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博士論文要旨 
「精神医療福祉と支援―管理から脱することは可能か―」 
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先端総合学術専攻 一貫制博士課程 
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精神科病院への入院の長期化に関して治療者の暴力事件などが起こるたび問題視される。
そして、精神科病院は治療の場以外にも隔離施設や貧困者の収容施設としての機能がある
との指摘がある。筆者も精神科病院が隔離施設や貧困者の収容施設とまではいかなくとも、
純粋に治療のためだけのものではないと考える。理由の一つは、精神病／障害者の地域生
活や福祉サービスが精神科病院入院を想定して成立している点による。具体的にいえば、
筆者は生活保護費需給日まで数日を残しすべての金を使い果たした人が「精神症状」の悪
化を訴え入院する事例をみた。そして支援者達は彼の行動を生きる力として認識していた。 
このような状況のもと、2004 年の「精神保健医療、福祉の改革ビジョン」以降、厚生労
働省は社会的入院解消のため社会的な受け皿を整備することを謳い社会的入院の解消と病
院から地域へという考えが政策の潮流となった。社会的入院とは入院治療の必要がないに
もかかわらず家族の受け入れ拒否や退院するところがないため精神科病院にとどまる事態
をさす。「精神保健医療、福祉の改革ビジョン」以降、社会的入院患者の数が多く減ったと
いう事はない。退院できない／しない原因が社会的な「受け皿」の不足であれば、退院す
るところを作ればよい。2013 年に「精神病床が多すぎるというなら、その一角を住居に転
換してはどうか。入院患者は効率よく“地域”に移ることができる。」という考えから、病
床転換型居住施設構想が出され、2014 年には厚生労働省が容認した。ではすべての「受け
皿」がそれでよいのか。   
ここで問題になるのは「脱」精神科病院後の「受け皿」の質である。では、どのよう
なところに退院するのが良いのか。生活は「医療の傘」から外れたところにあるべきで
あるという主張は以前からあった。しかし「医療の傘」から外れた外れることは必ずし
も支援から外れることを意味しない。精神科病院を退院した人が福祉的な支援を受けな
がら暮らすことは少なくない。では「受け皿」とはどうあるべきなのか。何を否定し「脱」
精神科病院を目指すのか。本論は、精神科病院と精神障害者／病者がいかにして構築さ
れたのかを言説分析を行うことで精神科病院と精神科医療のもつ機能を探る。その上で
精神科病院から「脱」することの課題と問題について考察する。 
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"Social institutionalization" refers to a state of affairs in which an individual 
remains in a psychiatric institution even though they do not need treatment because 
their family will not look after them or they have no where to go if discharged. The 
number of socially institutionalized individuals has not been greatly reduced since 
the "mental healthcare, welfare reform vision". If the reason people cannot/will not 
leave an institution is the lack of suitable places in society, places they can go 
after being discharged should be created. Based on the idea that if there are too 
many beds in psychiatric facilities some of them should be converted to residences, 
thereby allowing institutionalized patients to efficiently move back into the 
"community", a plan for converted psychiatric bed residential facilities was proposed 
in 2013 and accepted by the Ministry of Health, Labor and Welfare in 2014. So is this 
a suitable approach for all social"places"?  
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序章  
 
はじめに 
精神科病院の入院の長期化が問題視されている。精神科病院は治療以外にも隔離施設や
貧困者の収容施設の機能があると指摘がある。筆者も精神科病院は隔離施設や貧困者の収
容施設とまではいかなくとも、純粋に治療だけではないと考える。実際、精神病／障害者
の地域生活や福祉サービスが精神科病院への入院を想定して成立している。具体的には、
生活保護費の受給日まで数日を残し、すべての金を使い果たした人が「精神症状」の悪化
を訴え入院する事例がある。支援者達は彼の行動を生きる力として認識していた。 
 筆者は 1996 年から精神保健福祉の領域で仕事をしている。1996 年に精神病／障害者の
小規模作業所に職員として採用され、およそ 10 年間を支援職者として過ごした。1995 年
に精神保健法が改正されて精神保健福祉法と改称された。改正された精神保健福祉法では
精神病／障害者を福祉施策の対象者と位置づけられた。1995 年改正以前の 1987 年改正で
「精神障害者社会復帰施設」が法に明記され、施設の設置がある程度すすんだ。筆者が働
いていた地域でも精神障害者社会復帰施設は存在したが精神科病院の敷地内にあり、保健
所の精神保健福祉相談員や精神科診療所の PSW、作業所の先輩職員などは「医療機関がで
きることと福祉施設がすべきことを分けるべきだ」「生活の支援は医療機関ではなく福祉施
設がすべきだ」と話していた。しかし制度が整備されるまで生活の支援を医療機関ではな
く福祉施設が担うことはなかった。諸先輩方は当時医療機関が担っていた生活支援につい
て「精神科病院に付置された援護尞などに退院させ、日中は病院の精神科デイ・ケアに通
うようにする。援護尞の年限とともに再入院させる。精神病／障害者は精神科医療から逃
れられないではないか」と批判していた。では、福祉が生活支援をしていたなら、問題は
なかったのだろうか。筆者は「精神科医療機関以外が生活支援をしても精神科医療から逃
れることは困難である。同時に福祉が生活支援をおこなえば、福祉による精神病／障害者
の囲い込みが起こる」と考える。 
2004 年に政府は「精神保健医療、福祉の改革ビジョン」において、社会的入院解消の社
会的な「受け皿」の整備を謳っている。社会的入院の解消と病院から地域への移行が政策
の潮流となった。社会的入院とは、入院治療の必要がないにもかかわらず、家族の受け入
れ拒否や退院先がないために精神科病院に留まる事態をさす。かつて「生活の支援は医療
機関ではなく福祉施設がすべきだ」という考えを実現とする流れとなった。しかし「精神
保健医療、福祉の改革ビジョン」以降、社会的入院の患者数は大幅に減少していない。 
退院できない／しない原因が社会的な「受け皿」の不足にあれば、退院するところを作
ればよい。2013 年に「精神病床が多すぎるというなら、その一角を住居に転換してはどう
か。入院患者は効率よく“地域”に移ることができる」という考えから、病床転換型居住
施設構想が出され、2014 年に厚生労働省が容認した。では、すべての「受け皿」がそれで
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よいのか。仮に、病床転換型居住施設を精神科病院とは別の福祉法人などが運営すれば制
度的には福祉施設となる。また批判はあるが、病院の敷地近くのグループホームなどに住
む方法や、精神科病院から離れたところに比較的大きな福祉入所施設を建設し、施設内で
生活を完結させるやり方もある。このように考えると「医療機関ができることと福祉施設
がすべきことをわけるべきだ」「生活の支援は医療機関ではなく福祉施設がすべきだ」との
指摘のあった 20 年前と現在では状況に変化がないように思える。 
 問題は「脱」精神科病院後の「受け皿」の質であろうが、どこに退院するのが良いのか
という議論が十分であっただろうか。以前から精神科医たちからも、生活は「医療の傘」
から外れるべきと主張された。ただ「医療の傘」から外れることが必ずしも支援から外れ
ることではない。精神科病院を退院した人が福祉の支援を受けながら暮らすことは少なく
ない。では「脱」精神科病院を目指す「受け皿」とはどうあるべきなのだろうか。 
 
本論文での表記と概念の整理 
 本論文で使用する用語と表記に込めた含意を説明する。本論文では精神疾患を有し、精
神医療や福祉サービス等を利用する人たちを精神病／障害者と表記する。精神保健福祉法
では精神障害者と表記される。ただ、かつて彼らは精神病者であった。精神病者として精
神科病院へ隔離され、治療とはいえない処遇を受けた人も少なくない。その後、社会福祉
の対象として精神障害者と呼び名が変わるが、精神科病院への入院など精神医療を利用せ
ざるを得ない状況に変化はない。また、かつての劣悪な処遇が現代の精神科病院で皆無で
はない。本論文では、このような状況を念頭に精神病／障害者という表現を用いる。 
 受け皿には「」をつけて「受け皿」と表記し、退院・退所後の支援付き住居に限らず、
地域移行後の支援をおこなう施設・機関を表す。同様に、脱精神科病院は退院や地域移行
を連想させる。しかし、本論文では、精神科病院そのものや精神科病院を中心とした精神
医療が退院後の生活に及ぼす影響から逃れることも意図して「脱」精神科病院と記す。 
 また、その人の生活やその方法を誰の目にもわかる形で否定することだけが管理ではな
いので「管理」と表記する。支援を受ける際、専門家の促しや提案に従うことで、結果と
して精神病／障害者のやり方が変容させられる。支援者が考える良い生活を維持するため
の促しや提案といった支援は継続され、彼らの生活は「管理」される。本論文では、一見
して管理であるのか明白ではない行為も「管理」と表現して分析を行う。 
 
本論文の構成 
 本論文では、精神科病院の成り立ちと精神科病院に期待・付与された役割を論じる。治
療以外に精神科病院に期待・付与された役割は精神医療そのものへの役割であったといっ
てよい。その役割は治療とともに、時に何らかの迷惑ごとからの防衛（広義の社会防衛）
であった。 
 第 1 章で述べる米国の場合、19 世紀後半から精神科病院が州の責任で建設されている。
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しかし、精神疾患についての医学的見解の変容や政府の財政状況の悪化によって州立精神
科病院は収容所となる。「ケネディ教書」に示されたように精神病／障害者の対応は地域へ
と移された。しかし、対応の場が地域へ移されたものの、彼らに対するケアは不十分であ
った。不十分な地域ケアは「受け皿」そのものの整備不足が要因の一つであった。財政的
な裏付けのない（当初の計画より大いに少ない予算や施設建設）政策であれば当然であり、
予測が可能であったのではないだろうか。 
 その後、政策が思うように進まずホームレス等になった精神病／障害者たちに対して、
民間が支援を実施するようになる。第 1 章では包括的地域生活支援プログラム（ACT：
Assertive Community Treatment）とクラブハウスモデル（Clubhouse Model）を紹介す
る。ACT とクラブハウスモデルのどちらも、我が国での実践例がある。特にクラブハウス
モデルは、精神科医で東京大学医学部教授を務めた秋元波留夫が米国視察の際に注目し、
著作で言及している。また、筆者も日本で実践されているクラブハウスモデルでの調査を
実施した。その調査分析は、支援者の存在と「管理」の関係を述べた第 4 章 3 節で述べる。 
 第 2 章では、我が国において精神科病院が建設はどのように行われたかを述べる。米国
が政府によって設置されたのに対し、我が国では主に民間によって精神科病院は建設され
た。戦後、精神科病院の建設と病床の増加は顕著となる。精神科病院の設置を公立で進め
ることを促した精神病院法（1919 年）が成立した大正期にも設置は民間で進められたこと
がわかる。 
明治から大正期にかけて、精神病／障害者に対応する法律が二つ成立している。精神病
者監護法（1900 年）と先ほど紹介した精神病院法である。精神病院法成立過程の国会の議
論では、精神病／障害者の私宅監置の手続きを示した精神病者監護法を排するべきという
意見が出された。しかし、政府はすべての精神病／障害者が憐れむべき同胞としながらも、
社会防衛の観点から精神病者監護法の廃止を否定した。 
 政府の精神医療へ関心が高かったとはいえないことは、この議論や公の責任のもとで精
神科病院の設置が進まなかったことからもいえるのではないか。政府は精神病／障害者の
治療と広義の社会防衛の機能を精神科病院に期待し、精神医学界はそれを引き受けた。民
間による精神科病院の建設と付与された精神科病院の役割は、戦後の精神科病院の建設と
病床の増加の要因となる。 
 第 3 章では、戦後の精神科病院の建設と病床の増加に政府の誘導があったことを指摘す
る。政府の誘導は私立精神科病院の経営を刺激したため、患者の取り込みや囲い込み、長
期間の入院継続という事態と劣悪処遇という結果を生んだ。 
政府が通達した精神科特例では、医師や看護師といった治療者の数が他科に比べて低い
水準が認められた。経営を念頭に置く必要がある私立精神科病院では、人件費抑制の為に
精神科特例による治療者配置が行われた。治療の出来高払いのもとで、私立精神科病院が
経営を安定させるために多くの患者を入院させて退院させない事態が起きた。少ない治療
者で多くの患者に対応する際、多用された向精神薬によって病棟の「管理」が行われる。
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それは政府の精神医療費抑制につながった。 
 向精神薬の出現は病棟管理だけではなく、外来による治療の可能性も示す。外来治療の
可能性をもって、精神科デイ・ケアや精神科診療所といった試みが出現し増えた。また、
精神科病院と病床が増加し続け、入院治療とそれに対する治療報酬の増大は政府の精神科
医療抑制にそぐわない。徐々に「脱」精神科病院が進展するが、問題はなくなったのか。
精神科医たちの一部は、精神科病院の「管理」ではない治療や治療者の責任の示し方とし
て開放処遇を採用した。しかし、我が国の精神科病院の潮流とはならなかった。 
「脱」精神科病院を進めるため、精神科病院は「受け皿」であるグループホームや精神
科デイ・ケアを整備した。精神科病院の周りにグループホームを作り、退院した精神病／
障害者を住まわせて、日中は精神科デイ・ケアを利用させた。これらの状況を岡田靖雄は
「リハビリテーション等、様々な実践が精神科病院に接ぎ木された形で成されている」（文
献不明）と批判している。しかし、これに似たことが地域でも起こる。 
社会福祉法人等が地域にグループホームを設置して「受け皿」となる。精神科病院を退
院した人が住み、日中は同じ法人が設置運営する施設を利用する事は少なくない。これら
を指して「福祉がその人を囲い込んでいる」とはいえないのだろうか。 
第 3 章で紹介する精神科病院による生活の「管理」から解放するために開放処遇を実践
した医師たちを述べるが、浅野弘毅は「精神病／障害者を「医療の傘」から外すという主
張は、実践によって乗り越えられている」（浅野 2000 :page）と福祉の取り組みを評価して
いる。しかし、そこでの生活には精神科病院にかわって福祉施設の影響が及んでいるとは
いえないだろうか。 
第 4 章では、福祉施設や福祉の支援者の支援が持つ「管理」について考える。具体的に
知的障害のあるＡさんの事例を紹介する。Ａさんは、知的障害者の大規模入所施設から地
域のケアホームへ地域移行を果した。精神科病院から地域移行が進まないことに比べ、Ａ
さんは、数年後に入所施設閉鎖が迫っている中で行われた地域移行であった。その地域移
行は緩やかであるとはいえず、短期間で実施された印象が強い。更に「受け皿」としての
経験や支援の蓄積がない中での地域移行は、地域の支援者たちも困惑させた。これらの状
況で、Ａさんへの支援がどのようになされ、彼の生活を「管理」してしまったのかを紹介
する。この事例から、「受け皿」の支援の蓄積と整理・分析の必要性と支援の供給元が福祉
であっても「管理」は存在し、支援が供給される場が地域に移るだけでは「管理」という
問題は解決しない事を指摘する。あわせて、入所施設と地域支援の「管理」の質の違いに
ついて述べる。 
次に「受け皿」になり得る地域活動支援センターでの調査をもとに、支援者と利用者双
方が支援と「管理」についてどのように捉えているかを考える。 
調査は、2009 年に「専門家と当事者の対等性はあるのか」という問題意識のもと、支援
者・当事者と行ったインタビューである。支援者は、時に自らの力を意識して「支援者と
しての発言が利用者の自主性を摘み取るのではないか」と発言を控えているとインタビュ
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ーで答えた。しかし、違う場面では利用者に対して「良いと思われる方法」を提案して行
動を促すことがある。利用者も、支援者のこれらの態度に反発しながら、ときに支援者の
「管理」を含む支援を必要としている。精神科病院の管理とは異質の「受け皿」での支援
と「管理」の関係を考える一助となると考え、インタビューから得られた結果を検討する。 
章の最後に、クラブハウスモデルの調査を紹介する。クラブハウスモデルは、先述した
米国州立精神科病院解体後の精神病／障害者支援から始まった取り組みである。その活動
は自助を基盤としている。ただ、全くの自助グループではない。そこには当事者であるメ
ンバーの他、常勤のスタッフ（専門家であることが求められ、我が国では精神保健福祉士
など）が勤務している。クラブハウスモデルは、北米を中心に全世界で実践されている。
さらに、その実践は国際基準に準じて行われる。国際基準には、メンバーとスタッフの関
係、スタッフ専用の部屋やカルテ等の記録を整備しないなどの取り決めが記されている。
これらの取り決めから、クラブハウスモデルではスタッフによる個人面談等は実施されな
い。国際基準とそれに準拠した取り組みによって、メンバーとスタッフはパートナーシッ
プの関係であるとされる。では、メンバーによるスタッフへの依存はないのだろうか。そ
れは、どこにでもある個人が個人に対する依存ではなく、専門家への依存である。2009 年
の地域活動支援センターにおける調査で、支援者は「自らの発言力の影響について自覚し
ていた」と述べたが、専門家であるクラブハウスモデルのスタッフはメンバーに対する影
響力をどのように考えているのか。調査結果等から支援者の「管理」を排する仕組みを用
意したクラブハウスモデルでの支援者の支援を考察する。 
かつて米国や我が国では精神科病院は必要とされた。しかし時を経て、全てではないが
必要性が否定されるようになった。次の議論として、精神病／障害者の「受け皿」に期待
が寄せられている。しかし、その「受け皿」は精神科病院と離れた地域にあることだけで
よいのだろうか。「受け皿」を運営する主体が精神科病院ではなく社会福祉法人等であるだ
けで問題は解決するのだろうか。 
本論文では、精神科病院の何が否定され、「受け皿」に何が求められ、「受け皿」になり
得る取り組みに問題がないのかを分析する。今後、どのような「脱」精神科病院の生活が
望ましく、いかなる支援が可能かを探る議論の起点としたい。 
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第 1 章 米国における「脱」精神科病院 
 
本章の概要 
 現在、我が国の精神医療・保健福祉は転換期を迎えている。2003 年に厚生労働省の精神
保健福祉対策本部の中間報告が公表された。そこで示された重点施策に、精神病床の機能
強化・地域ケア・精神病床数の減少を促すという精神医療改革がある。国はこれまでの精
神病／障害者ケアが「入院中心」であったことを認め、2004 年に「精神保健医療・福祉の
改革ビジョン」で精神病床に入院中の患者約 33 万人のうち 7 万 2 千人が「受け入れ条件が
整えば退院可能」である社会的入院患者としたうえで 2013 年までにその解消を図る方針を
示した。この指針では具体的な取り組みとして包括的地域生活支援プログラム（ACT：
Assertive Community Treatment）などを活用するとしている１。 
 包括的地域生活支援プログラム（ACT）はアメリカで開発された手法であり、1964 年に
ケネディが教書で謳った「精神病／障害者の地域ケア」を起点として始まった脱精神科病
院政策で生まれた。1964 年にケネディは教書で州立精神病院に代わり、地域ケアを精神障
害病／障害者ケアの方法とする指針を示した。我が国の精神科医たちはケネディ教書を概
ね肯定的にうけとめ、精神科病院協会は米国に視察団を派遣している。ただ、ケネディ教
書は概ね肯定的に捉えられていたが、当時の日本では精神科医療が不足しているという認
識から増床される。本項ではわが国の「脱」精神科病院に関して述べるが、本章では比較
対象として米国の「脱」精神科病院について紹介する。 
 まず、前史として精神医療の歴史を概観する。世界的にみて、19 世紀の初頭まで精神医
療における精神病／障害者へ対する処遇は保護と隔離を中心２にしたものが主であった。治
療も拷問的治療が多くみられた。隔離と拷問的治療の時代、フランスの精神科医ピネルが
鎖に繋がれていた精神病／障害者を解放し拷問的治療をやめたとして評価を受ける。ピネ
ルに対する評価は神話であるとの批判もあるが、モラルトリートメント（道徳療法）を取
り入れた点は治療効果という視点からも評価できると考える。モラルトリートメントは、
治療者と少人数の患者が園芸をおこなう食事を供する中で回復を目指すものであった。 
 1817 年に米国では最初のモラルトリートメントを行う精神病院が開設される。モラルト
リートメントは作業療法の原型のような治療法で、治療者が少人数の患者と園芸やスポー
ツなどをともにおこなう。ただ、この治療法を享受できたのは経済的に豊かな一部のもの
であり、それ以外の精神病／障害者は治療を受けられずにいた。ドロシア・ディックス
（Dorothea Dix）はモラルトリートメントをすすめる医師たちと州立精神科病院の設立に
奔走する。彼女たちの努力もあって設立が進んだ州立精神科病院であったが、患者の増加
と予算不足から州立精神科病院は収容施設化する。他方、政府が精神病／障害のある一部
の人を治療し治療法を研究した例もある。戦争によって精神病／障害者となった人たちへ
のケアである。精神的な傷痍軍人へのケアとその研究はケネディ教書の前提となる。 
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ケネディが教書で「脱」精神科病院を宣言するに至る要因は、前述した傷痍軍人へ研究
の蓄積にも向精神薬の登場が挙げられるだろう。向精神薬によって、精神病／障害への治
療効果が高まった。本論文ではその効果の真偽は論じないが、米国では投薬治療で回復し
た人たち・ケアしやすくなった人たちが精神科病院の外にでることになる。同時期、我が
国で治療によって症状が治まってケアしやすくなった人たちは精神科病院に留め置かれた。 
我が国に関することは第 2 章で述べるが、米国で精神科病院を「脱」した多くの人がホ
ームレス化し、ケアを受けずに過ごしたことは知られている。我が国の精神科病院協会の
視察団は「地域での精神医療は幻想であり、精神科病院の充実を推進すべし」という旨の
報告書を出す。精神科病院協会の視察団の指摘の通り「地域での精神医療は幻想」であっ
たのか、ホームレス化し、ケアを受けずに過ごした要因は別にあるのか。 
一つは「脱」精神科病院後のケアに、政府がそれほど積極的ではなかったことが挙げら
れる。ケネディ教書では「脱」精神科病院後の地域ケアの中心施設として「総合的地域社
会精神衛生センター３（CMHC）」の建設が提案されている。しかし、ベトナム戦争の悪化
による財政難やレーガン大統領の時代の建設中止で、予定の半数も建設されなかった。 
 これらから「脱」精神科病院政策は「失敗」であったといえるだろう。しかし、その「失
敗」の要因が財政にあるなら、精神病／障害者に対するケアより優先された政策があり、
他の政策をすすめた政治を国民が選んだといえる。他方、教書で「脱」精神科病院を謳っ
たケネディを支持した国民もいた。 
向精神薬登場後に、「脱」精神科病院政策を打ち出した米国と我が国の違いに触れたが、
対応の違いは何によって生じたのか。米国ではケネディ教書以前より「脱」精神科病院は
進んでいた。また、傷痍軍人の治療の経験や研究から地域ケアの有効性も指摘されていた。
精神衛生運動や精神科ソーシャルワーカーの養成も行われていた。これらの要因はあった
にせよ、大統領による教書の「脱」精神科病院政策の宣言は重要だ。冒頭、我が国の政府
によって 2014 年に示された「精神保健医療・福祉の改革ビジョン」を紹介したが、米国と
は社会の在り方や政治の仕組みに違いがあるためか、ケネディ教書ほどの力強さはない。
本章では、ケネディ教書に至る経過とその後の教書の無効化の過程、さらに無効化に対し
て米国社会がどのように抗してきたのかを述べて、精神科病院に精神病／障害者を留め置
いた我が国と比較としたい。 
 
1 精神科医療の歴史 
 八木・田辺は著作で 18 世紀の治療を次のように述べている。「18 世紀の治療は主として
苦痛と恐怖を惹起することであった。生理学者のブラウン（John Brown:1735-1788）は、
「患者を威嚇し、恐れさせ、自暴自棄に駆り立てる」ことを推奨し、ライル（Johan Christian 
Reil:1759-1813）は『精神病に対する精神療法の応用に関する狂詩曲』（1803）の中で文字
通り熱狂的に「無害なる拷問」を提唱した。患者を正気に戻すために水中に投げ込んだり、
大砲を発泡したりして、怒りや嫌悪や苦痛を惹起することが有益であると信じた」（八木 田
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辺 1999:29-30）。 
アメリカ精神医学の父といわれるラッシュ（Benjamin Rush:1745－1813）も吐剤・下剤・
瀉血を「三位一体」として推奨している。吐下剤と瀉血は古代から中世にわたって普及し
た治療法であり、病気の種類を問わず用いられたようである。ラッシュがこれらの方法を
用いた時期は精神病の原因が殆ど解明されていなかったためによる処遇であった。現代で
は採用されない治療であるが、当時の医学の一つの仮説に基づいての方法であった。仮説
の一つを例示すると、「悪い酵素によって変化した液体が絶えず精神の上に作用しその均衡
を乱す」（ウィリス Thomas Willis:1621－1675）。「脳の中に血液が多すぎるのがあらゆる
精神病の原因になる」（コックス Joseph Mason Cox:1762－1822）という推測によって、
精神病に対する瀉血と吐下剤が多用された。前掲したウィリスは「患者たちを医薬で治療
するよりは物置小舎などで拷問や苛責を用いて処遇するほうがずっと早く治ることがあ
る」と述べたことから、当時の拷問的な方法は治療として医師によって認知されていたよ
うだ。 
このような拷問的な精神病治療の状況を改革した人物として著名なのがフランスのピネ
ル（Philippe Pinel:1745-1826）である。1793 年にビセートル救済院の精神病棟の医長に
就任したピネルは「鉄鎖と暴力」を廃止し、転任したサルペトリエール救済院でも精神科
病院の改革を行ったとして評価を受けている４。ピネルは病院改革のなかでモラルトリート
メント（道徳療法）を取り入れた。モラルトリートメントとは、ピネルやイギリスのテュ
ーク（William Tuke:1732-1822）やドイツのライル（Johann Christian Reil: 1759-1813）、
アメリカのディックス（Dorothea Dix: 1802-1887）などによって精神科病院に導入された
治療活動の総称である。これは精神病／障害者と職員（医師や看護師など）が花壇の手入
れや食事をともにするなどの関わりを持ち、その関わりの中で回復を図るもので、原則的
に小規模（多くても 250 人以下）で行われていた。 
ピネルは「瀉血やムチ打ちなどの処遇は受け入れがたいものである」としたが、「社会的
刺激を受けすぎて飽和状態になった思考を秩序あるものに戻す」ために、治療の前提とし
て隔離が必要であるとした。 
ピネルへの肯定的な評価の一方で、ミシェル・フーコー（Michel Foucault）は「ピネル
が精神障害者を鎖から解放したものの精神病院という目に見えない新しい鎖に患者をつな
いで管理の足かせをはめた」という批判をしている。また、ピネルの業績はピネルの子孫
や弟子の過大評価が生んだ「神話」という批判もある。八木・田辺は「ビセートルとサル
ペトリエールの改革は元患者の看護師ピュサンとの共同事業とみなすべきである」という
指摘や「収容院改革の動きはピネル以前からありピネルの仕事は彼の独創ではなく先人の
業績におうところが多い。ピネルの成功は先人によって指示された改革を実行に移したか
らであろう」というスムレーニョ（ピネルの子孫）の主張を紹介している。同様にイギリ
スのコノリー（John Conolly:1794-1866）がビセートル病院の見聞録で「怒り狂った精神
病者たちは床の上に眠り、無力なものは藁の上に横たわっていた。その藁はめったに取り
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替えられはしない。看護人たちは依然としてだらしない格好をし、乱暴に振る舞い、棒や
鞭や重い鍵で武装し、野生の犬を引き連れて病室にやってくるのだった」と示しているが、
ピネルは1826年に没しているためコノリーがビセートル病院に訪れた時期はピネルの死後
の可能性が高い。また、ピネルの弟子であるエスキロール（Jean Etienne Dominique 
Esquirol:1772-1840）はサルペトリエールをピネルから引き継ぐが、彼の治療的野心は政府
と関係をもつことで社会防衛役割を果たす収容所構想を受け入れ、精神病／障害者の治療
と彼らの自由を制限した 1838 年 6 月 30 日法の制定に尽力したという指摘もある。
（Hochmann 2004,2006） 
ピネルは「瀉血やムチ打ちなどの処遇」を否定したが、治療の前提として隔離が必要で
あるとし、精神科病院に精神病／障害者を収容した。ピネルのおこなった「社会的に刺激
を受けすぎて飽和状態になった思考を秩序あるものに戻す」ための病院への隔離は現在で
もみられる。「不合理な」瀉血やムチ打ちを否定し鎖からの開放が評価点であろうが、ピネ
ルの「隔離」が非難されない理由は現代の処遇に照らしても「合理的である」のか。筆者
は「隔離」が人間的な対応で「合理的である」とは考えない。 
ヨーロッパではピネル以外にも精神科病院の改革等の事例が少数派とはいえ存在した。
たとえば、フランスの病院の改革がヨーロッパ各国に波及した以前から同時にイタリアの
キアルジ（Vincenzo Chiarugi:1759－1820）、イギリスのハスラム（John aslam:1764-1844）
など精神病／障害者の人道的な処遇を主張した。フランスではそれまで一般病棟の中に精
神科病棟が併設されていたが、1838 年法以降、精神科病棟は独立施設とされた５。このよ
うにヨーロッパ各国にでは精神科病院改革の波及とともに進んだ施設が作られる。 
 アメリカの精神病／障害者の処遇は、ヨーロッパと比較して若干歩みが遅い。19 世紀初
頭から後半には、アメリカでもベンジャミン・ラッシュ（Benjamin Rush:1745－1813）６、
トーマス・S・カークブライド（Thomas S Kirkbride:1809－1883）７などがモラルトリー
トメントを実践しており、秋元波留夫の著作で「作業療法の源流」と紹介されている。ラ
ッシュは「心の病気に関する医学的探求と観察」（1812）の中で「運動、特に乗馬、労働、
ことに屋外の労働はさらに有効である」と述べ、カークブライドは「精神病院で行われて
いる拘禁と隔離の習慣は好ましくない」と述べているが、ヨーロッパと比較すると時間を
経てからである。一般病棟に併設されるかたちで精神科病棟が存在したのはヨーロッパと
同時期であるようだ。８ただピネルの病院改革が波及し、モラルトリートメントなどがアメ
リカ大陸で展開するには時間を要した９。次に黎明期のアメリカ精神医療を述べる。 
 
1-1 精神医療黎明期におけるアメリカ精神病／障害者の状況 
イギリスなどの施設に学んだ精神科医師たちの一部は、帰国後に東部の州に精神科病院
を建設する１０。この医師たちとともにアメリカの精神病／障害者に対する処遇改善に尽力
したのがドロシア・ディックス（Dorothea Dix）であった。当時モラルトリートメント（道
徳療法）が処されていたのは主に私立病院で数も決して多くはなかった。加えてモラルト
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リートメントを受けられたのは費用を払うことができた一部の富裕層であり、その他の多
くの精神病／障害者は放置されたままであった。 
ドロシア・ディックス（Dorothea Dix）は、看護の立場から州立病院を設立する運動を
推進させた１１のだが、州立精神科病院は 19 世紀の終わりから巨大化し始める。 
19 世紀末までの巨大化した州立精神科病院は、平均で 400 人以上の入院患者を抱え、病
院によっては 1000 人を超える患者を収容していた（柿谷 2004: 71-93）。入院患者の多さ
に加え、南北戦争（1861 年-1865 年）で政府の財政が悪化し、精神医療に経済的な面で大
きな影響を与えることになった。当初から新たな州立病院には十分な資金が与えられてい
なかった。患者増大と財政問題からリクリエーションプログラムや教育的プログラムとい
ったモラルトリートメントの実施が不可能となり、州立精神科病院からモラルトリートメ
ントが姿を消すこととなる１２。モラルトリートメントは小規模の集団で行われる療法であ
るため、肥大化した州立の精神科病院では実施が困難である。経済的なコストを下げるた
めに賃金の高い医師が減らされ、代わって看護助手が多く雇用された。ケアの担い手の交
代はモラルトリートメントを不可能にするだけではなく、ケアの質の低下も招くことにな
る。モラルトリートメントの衰退した原因が経済的な要因によるケアの担い手の交代とそ
れに伴う質の低下を促したこと以外に、医師たちの精神病への悲観的な考えがあったとの
指摘もある。宗像はモラルトリートメントが不可能になった要因の一つを、精神病の原因
を生物学的に見出そうとし、心理社会的治療法（＝モラルトリートメント）では治療不可
能というイデオロギーを強くした。 
複数の要素によってもたらされたモラルトリートメントの衰退だが、その後完全に消滅
したわけではない。前掲した吉岡らの記述によると、いくつかの病院はモラルトリートメ
ントを基盤とした作業療法を続けており、その後普及している。モラルトリートメント衰
退の要因として細胞病理学の影響があることは述べたが、精神疾患の原因を細胞病理学に
求めた結果として精神科外科手術（ロボトミー）といった治療方法が出現している１３。で
は、モラルトリートメントには治療効果があったのだろうか。中井久夫は 1920 年代の米国
精神科医師サリヴァンのモラルトリートメントを「素人くさく民間療法みたいなこともや
っているが分裂病患者（統合失調症患者）の治療率に非常に良い結果が出た」と肯定的評
価を下している（中井 1996: 165-166）。 
中井の評価をもとにモラルトリートメントに治療効果が認められるのならば、実施すれ
ば良かった。患者が増え相対的に治療者が減るのであれば、モラルトリートメントを実施
できる人員配置と予算をつければ良いはずだ。政府がそれをしなかったのであれば「治療
効果が期待できない手法をとれ」と指示したに等しく、同時に効果が無い治療を実施する
州立精神科病院が収容所となることを予想していたと考えられる。治療不可能であるなら
ば金をかけても仕方がないと、宗像は「州立精神病院の治療的雰囲気は失われ、陰惨な収
容所と化していった」（宗像 1984:374）と指摘している１４。 
 19 世紀のアメリカの精神病／障害者へのケアは、精神科病院の開設とディックスの運動
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によってその量的拡大は、経済的理由や医学的な精神病理解などの複数の要素とそれらか
ら導き出された政策によって質の低下がもたらされた。では質の低下が著しい 20 世紀初頭
における精神病／障害者に対するケアの状況と改善策はいかなるものだったのだろうか。
それを以下に記す。 
 
1-2 1900 年代から 1930 年代のアメリカの精神医療と精神衛生運動 
アメリカの精神医学界は 1900 年代初頭にフロイトに注目している。中井（1999）による
とそれはヨーロッパで精神分析学が知られる 4 年前だという。当時のアメリカにおけるフ
ロイト主義は精神生物学と融合し力動精神医学に発展する。力動精神医学に影響を受けた
メアリー・リッチモンド（Mary Richmond）がケースワークを展開したのが PSW の実践
活動の理論的基盤と考えられる。力動精神医学が広まった背景には、第 1 次世界大戦によ
るアメリカ国内の経済成長と好景気がある。第 1 次世界大戦で債権国となったアメリカは
高度経済成長を迎える。好景気に後押しされて 1920 年代の精神病院では個人診療所と同じ
ように力動精神医学を実践していった。1922 年に、力動精神医学の開拓者の一人で、ビア
ーズとともに精神衛生運動を先導した A・マイヤーは「作業療法の哲学(The Philosophy of 
Occupation)」という論文を発表する。作業療法はモラルトリートメントを源流とする。し
かし、1920 年代にアメリカが好景気であった時期は短く、1929 年には世界恐慌が起こる。
1930 年代におこなわれたアメリカ医学会（AMA）の精神病院調査では、州立精神科病院の
処遇の悪さが報告されている１５。短い好景気の期間で巨大化し僻地に移された州立精神科
病院の処遇が悪いものであっても不思議ではない。 
1830 年代に始まったドロシア・ディックスの精神医療改善の働きかけは、1845 年から
1852 年までの間に南部の 9 州で精神科病院が設立される成果を生んだ。しかし、その後の
南北戦争（1861 年-1865 年）に伴う経済の危機的な状況と入院患者の増大は、州立精神科
病院におけるケアを治療から遠ざかる。それはモラルトリートメントの衰退からも明らか
である。治療的な方向性を失った州立精神病院の性質をThe Group for the Advancement of 
Psychiatry（1978）は次のように記述している。 
 
 ドロシア・ディックスの、気の毒な人人に対して道徳療法を供給するという目的はかなえられないこと
が間もなくはっきりしてきた。50 年もたたないうちにほとんどの州立病院は巨大化し、貧しい経済性の
ためバラック様の施設となってしまい、病気の快復よりもむしろ悪化を促進するものになった。多くの
病院は田舎へ退却を強いられ、また土地が安いからと人里離れた遠い場所に建てられた。社会的孤立、
専門的なものに使う資金と刺激の欠如、そして低い給料基準のために資格のある精神科医を引き付ける
ことが困難であった。その結果精神病者が“苦しめ悩ます鎖につながれる”ことはほとんどなくなった
が、彼らは無視され軽視されるようになった（The Group for the Advancement of Psychiatry 
1978=1980:38） 
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秋元（1991）は「今世紀の初めアメリカでは州立病院の荒廃と堕落が起こり、クリフォ
ード・ビアーズ（Clifford beers：1876-1943）の厳しい告発『わが魂に逢うまで A Mind That 
Found Itself』（1908 年）に遭遇しなければならなかった」と述べている。ビアーズは 1908
年に『わが魂にあうまで』を出版し同年にコネチカット州精神衛生協会を設立した。1928
年には全米精神衛生財団が設立された。20 世紀初頭には精神科病院治療とは別の形のケア
の萌芽がみられる。まず、ニューヨーク博愛学校（New York School of Philanthropy）の
アレクサンダー・ジョンソン（Alexander Johnson）とニューヨーク州慈善援護協会（New 
York State Charities Aid Association）のハマー・フォークスが精神科病院を退院した人の
追跡調査を行う。 
ジョンソンとフォークスは過去 3 か月間に州立マンハッタン病院を退院した患者たちを
追跡した。退院後 3 カ月という短期間にもかかわらず、所在が確認されていない者 1/ 3、残
りの者は症状の軽減・再発の危険のある状態や再発して症状悪化という結果を得た。1905
年、これらの調査の結果は全米慈善矯正会議の席で発表され、精神病院から退院した人に
当座の援助を与えることが言及され、患者の社会的環境の整備は再発予防と治療に効果が
あるという結論に至っている。1907 年にはニューヨークでアフターケア事業が開始される。
ニューヨークのアフターケア事業は「退院した貧窮者に対して当座の扶助や援助、訪問を
あたえる」もので州の慈善援護協会の監督・指示によっておこなわれた。ニューヨークの
取り組みに対して他州も関心を示しソーシャルワーカーが精神病院に雇用されるきっかけ
となった。精神科病院へのソーシャルワーカー雇用例は、1905 年のマサチューセッツ総合
病院（Massachusetts General Hospital）のキャボット（R.C.Cabot）、キャノン
（I.M.Cannon）、ペルトン（G.Pelton）によって事業化された記録がある。1913 年にはボ
ストン精神病院のジャレット（M.C.Jarrett）による家庭歴の調査が行われ、1926 年には全
米精神科ソーシャル・ワーカー（PSW）協会が設立されている。1914 年から 1918 年の第
1 次世界大戦に生まれた大量「戦争神経症」に対して PSW の需要が高まり、1918 年にマ
サチューセッツ州のスミス・カレッジ（Smith College）で戦時緊急コースとして、アメリ
カ初となる高等教育機関での PSW 養成が始まった。精神科ソーシャル・ワークの萌芽は当
時の精神医学の潮流と関係していると考えられる。 
ビアーズは精神衛生運動において州立精神科病院の処遇改善と予防の必要性を説く。ビ
アーズの精神衛生運動と同時期にニューヨークで「退院した貧窮者に対して当座の扶助や
援助、訪問をあたえる」アフターケア事業が実施され、他州の精神科病院でもソーシャル
ワーカーが雇用されている。ここにおいて精神病／障害者に対応する場が精神科病院だけ
ではなくなったといえるが、前述したようにこの時代の治療は効果がなかった。治療効果
のない精神科病院は収容するためにあった。それはグリズムの調査からもわかる。 
 
1-3 戦争により精神病／障害者となった兵士へのケアの経験 
州立精神科病院が収容施設化したのは、予算を削減する政策意図であったことは指摘し
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た。他方、戦争によって精神的にダメージを受けた軍人たちへのケアやケアの研究は政府
が力を入れて実施された。傷痍軍人たちへのケアとその研究はケネディ教書の遠因となる。 
精神科ソーシャル・ワーカー（PSW）の需要は第一次世界大戦で生まれた「戦争神経症」
に対する専門職養成であったことを先に述べた。1918 年にマサチューセッツ州のスミス・
カレッジ（Smith College）で戦時緊急コースとしてアメリカ最初となる高等教育機関での
PSW 養成が開始された。小花和昭介は精神病の予防や精神的健康の増進を目指す精神衛生
運動が看護やリハビリテーションの質の向上に寄与したと述べている。「二度の世界大戦で
は従軍兵士の精神障害の発見や治療に貢献し、精神障害を負って帰還した兵士の社会適応
の問題から精神科医療におけるリハビリテーションが促進された。精神病院の改革も徐々
にではあるが実を結び、看護者の訓練や地位の向上が進められた」（小花和 2005:47）。こ
のように PSW は戦争帰還兵へのケアにおいて求められ、精神衛生運動も従軍兵士の精神障
害の発見や治療、精神障害を負って帰還した兵士の社会適応の問題から精神科医療におけ
るリハビリテーションの領域において貢献した。 
精神病／障害者となった傷痍軍人へのケアの経験は精神科医の精神病／障害への考えを
変え、1946 年の精神健康法（National Mental Health Act）制定のきっかけとなった。精
神健康法（National Mental Health Act）制定以後、ケネディ教書に至る様々な動きがみら
れる。では、精神健康法（National Mental Health Act）制定へのきっかけとなった精神病
／障害者となった傷痍軍人へのケアの経験とはいかなるものだろうか。「戦争神経症」は第
1 次世界大戦に報告されたシェルショック（弾神経症）１６を起点に原因やケアの方法が研
究されている。野田正彰は「塹壕の中で、危険であることは当然わかっていても、目が見
えなくなったり、足が動かなくなったり、声が出なくなる多くの兵士達が出たわけです。
……器質的な見解をもってシェルショックという言い方をされました。シェルすなわち砲
弾の爆発音で、脳が震盪を起こしたためにおかしくなったという器質的解釈です」と述べ
ている（野田 2001:10-11）。 
第 2 次大戦中には戦争神経症や戦争神経症となった兵士に対する研究が行われている。
保坂廣志は第二次大戦における米軍の戦争神経症の事例を挙げて「軍医等の心理的ケアな
どによって戦争神経症発症を抑えられることや集中的な治療・休息によって大多数は五日
以内に任務に戻ることができた」という研究成果に言及している１７。戦争神経症に対する
軍医の仕事はこれらの精神障害／病の治療であったが、軍隊では戦力を低下させる戦争神
経症の治療は重要な関心事の一つであったのだろう。軍部にとって戦争神経症の治療が重
要であった傍証に、1930 年創立の退役軍人庁の取り組みがある。前身の連邦退役軍人局は
すでに退役軍人病院を設立していたが、退役軍人病院では戦争神経症（shell shock）に対
して治療を行っていた。しかし、退役軍人病院は都市部から離れた場所に設立されていた
ことや維持費も大きいことから、第二次大戦前にはあまり機能していなかった。しかし、
第二次大戦のために戦力確保の一環として国民の精神的健康の統計調査を行ったところ、
480 万人の男子に対して約 110 万人が精神・神経的な障害があるという理由で兵役を免除
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され、医学的理由で除隊となった 40％にあたる 40 万人近くが精神医学的な障害を持ってい
るという結果を得る。加えて、第二次世界大戦における戦争神経症兵士の大量出現によっ
て退役軍人の精神疾患治療の病院を多数必要とした。精神障害／病による兵役免除者が大
量出現と戦争神経症兵士に対して早期の野戦病院等の集中的治療が効果的という二つの経
験は連邦の精神衛生政策を打ち出す一つのきっかけとなった。 
戦争と戦争神経症研究と精神衛生運動の隆盛は、1946 年の精神健康法（National Mental 
Health Act）制定を後押した。精神健康法（National Mental Health Act）をもとに国立精
神衛生研究所（NIMH; National Institute of Mental Health）が設立される。精神健康法
（National Mental Health Act）によって予算が確保された退役軍人庁は、全国規模の退役
軍人サービスプログラム創設を後押しした。創設されたプログラムには精神病院や地域ク
リニックを分散させて設立することが含まれており、設立された精神病院や地域クリニッ
クは大学病院の助言や協力の下、高い水準の入院看護や通院サービスを実践した。加えて
退役軍人庁は精神病院や地域クリニックを精神医学、臨床心理学、精神科ソーシャル・ワ
ークの訓練のために提供した１８。 
 兵士の精神的健康の維持や治療をいかに行うかという課題は精神健康法（National 
Mental Health Act）を成立させ、精神衛生運動を活発化させた。同時に精神病院や地域ク
リニック、精神科ソーシャルワーカーの増大に寄与したといってよいだろう。ビアーズが
訴えた州立精神科病院の劣悪さと退院後のケアの少なさは、時間を経てもそれほど改善さ
れなかった。ただ、同時に精神科ソーシャルワーカーが登場し、増加する。後年、発表さ
れるケネディ教書が「州立精神病院における入院治療から地域ケアへの転換」という方向
性に沿った実践はこの時点でもみてとれる。 
 
2 ケネディ教書 
ケネディ教書以後の「脱」精神科病院政策は失敗だったという評価がある。実際に沢山
の患者がホームレス化し、地域生活支援の拠点として構想された総合的地域社会精神衛生
センター（CMHC）建設は計画の半数以下に終わった。教書以後の「脱」精神科病院政策
は失敗であり、ケネディ教書が示す方向性ではない。1964 年に我が国にケネディ教書の内
容が紹介された際、我が国の精神科医たちは概ね好意的に評した。同時に「教書の理念は
理解するが、我が国は精神科病床数が足りないので増床を急ぐ必要がある」としている。 
1979 年、日本精神科病院協会（日精協）は厚生省精神衛生課の役人とともに米国を視察
した際の視察報告で次のように指摘する。「このような状況を他山の石とし地域精神医療と
いう幻想を捨て、精神科病院の機能改善を図るよう求めている」（立岩 2014:8-21 に引用）
日精協の主張は「脱」州立精神科病院への評としては妥当ではない。「脱」精神科病院政策
では地域精神医療は結果として上手く行かなかった。しかし、地域精神医療が上手く行か
なかったというよりも、予算不足と優先政策の変更によって地域精神医療が実行できなか
ったため、地域精神医療が精神病／障害者の治療手段として可能な手段なのか、幻想だっ
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たのかは評価できないのが妥当である。本節では、いかなる経過をたどりケネディ教書に
至ったか、「脱」精神科病院政策後の問題について述べる。 
 
2-1 ケネディ教書に至る経緯 
1955 年、精神衛生研究条例（Mental Health Study Act）が議会を通過し、同条例に基
づき、「精神疾患の人間的、経済的問題と精神病者に対する診断、治療、看護、リハビリテ
ーションに利用される、資金、方法、技術の国家的分析と再評価」という目的をもった「精
神疾患と精神衛生に関する合同委員会」が設立された。1950 年代から 1960 年代初頭には
精神健康法や国立精神衛生研究所によって精神科医、心理士、PSW、精神科看護の専門家
がさらに増大した。1950 年代から 1960 年代には収容施設化した州立精神病院に社会学者
らに注目され、現状が記述され出版される１９。こうした社会的な情勢の中、1958 年にアメ
リカ精神医学会総会で会長であるソロモン（Solomon,H.）が「州立精神病院はできるだけ
速やかに解体整理すべきである」との発言をしている２０。寺島は当時の州立精神科病院に
ついて「状況を変えようにも力を発揮するプレッシャー・グループも、改善の味方になっ
てくれるような積極的な議員もいず、戦闘的リーダーもいない」というソロモンの記述を
紹介し、州立精神科病院の状況を変えたいと考える者はいたが決定的な行動に移れず、停
滞していたと述べている。 
その後「精神病および精神衛生に関する合同委員会」２１による調査が行われ、1961 年に
最終報告「精神衛生行動計画」（Action for Mental Health）がまとめられた２２。合同委員
会の最終報告書はケネディ教書に大きな影響を与えている。先述の通り、州立の精神科病
院は経済的要因によって慢性的に治療的雰囲気を失った。専門職である医師や看護師の雇
用には経済的負担がかかるので、専門職者ではない看護助手を少人数雇った。調査によっ
て「州立精神科病院は修復ができない。解体し新たなケアの体制を構築すべき」という意
見と調査結果を得たのだが、“The Chronic Patient in the Community”では地域ケアも金
がかかると合同委員会は結論づけていたと記している２３。専門家が専門的な場でケアを行
うことで経済的な負担が増す。想像に難くないことである。ケネディは教書で地域ケアへ
金をかけることを議会に要望している。しかし、政府は予算の増額に特段の配慮を行わな
かったという。「精神病および精神衛生に関する合同委員」が作成した 1961 年の最終報告
「精神衛生行動計画」（Action for Mental Health）をもとに、ケネディ大統領は「精神病
及び精神薄弱に関する大統領教書」（Special Message to the Congress on Mental Illness 
and Mental Retardation いわゆる「ケネディ教書」）を発表する。 
以上がケネディ教書に至る経緯の概要である。ではケネディが「脱」精神科病院を決定
した要素は他にはないのか。まず一つに、前節で紹介した傷痍軍人へのケアとその研究等
の「地域精神医療」が可能であるとの判断があるだろう。述べたとおり、1946 年の精神健
康法よって予算的裏付けを得た退役軍人庁が全国規模の退役軍人サービスプログラム創設
を後押しする。精神病院や地域クリニックが分散させて設立され、大学病院の助言や協力
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の下高い水準の入院看護や通院サービスを実践した。加えて退役軍人庁は精神病院や地域
クリニックを精神医学、臨床心理学、精神科ソーシャル・ワークの訓練のために提供した。
これらの経験から「地域精神医療」は現実的に可能と判断したと考えられる。「地域精神医
療」の現実は、新薬の使用や精神病の本質に対する公衆の理解の増大、綜合病院における
精神病床、昼間通院施設（デイ・ケア・センター）、外来精神科施設などを含む地域社会施
設が設置されるような、精神科病院収容主義から脱する実践例２４があったことも要因と考
えられる。 
二つ目に向精神薬の登場であろう。中井久夫も述べているように、1952 年にフランスで
統合失調症治療に有効とされるクロルプロマジン、1957 年にベルギーでハロペリドールが
開発された（中井 2004:131）。同年、スイスではうつ病の薬物療法としてイミプラミンが
用いられた。州立精神科病院が治療的雰囲気を失ったのは、経済的理由での専門職種の雇
用困難と、精神病は治療不可能という医学的見地という指摘は述べた。ハロペリドールや
イミプラミンという新薬の治療効果は、精神病は治療可能という展望を精神医学界にもた
らした２５。 
前掲した要因とは別に、ケネディ大統領の家族に精神病／障害者がいたことも影響して
いるという見解もある。中井久夫は「アメリカにとって 1960 年代は力動精神医学が中心で
したが、ケネディ大統領は、精神病院の病床を五十万床から十五万床に減らすことを一気
に三年で行います。……ケネディ政権以来、力動精神医学はうさん臭いと言われだします。
ケネディのお姉さんが精神病でさっぱり治らなかったところが、クロルプロマジンを飲む
とずいぶんよくなったのです。……1952 年にフランスで初めて使われ、日本でも 1955 年
－1960 年までの間に普及した向精神薬第一号です。大統領やその親戚の病気が非常に医学
を左右することがアメリカではよくあります」（中井 2004:131）と記述している。なお、
中井の記述には姉とあるが、J.W トレント.Jr（1995）には妹とある。２６1961 年、ケネデ
ィ大統領は就任後すぐ、精神発達遅滞者のための「大統領パネル」を設置し、重要ポスト
を姉のユーニスに与えている。ケネディは政治的な問題として精神発達遅滞者／知的障害
者・精神病／障害者への処遇を意識したことがうかがえる。それは家族に当事者がいたか
らという見解に無理があるとはいえない。ケネディ大統領の兄妹が精神病／障害者であっ
ただけで、ケネディ教書が生まれたわけではないだが、全く影響がないとは言えないだろ
う。 
これらの要因が重なって、ケネディは州立精神科病院で行われているような隔離から地
域ケアへの政策転換を教書で謳った２７。地域ケアを行う予算を議会に要求する。 
 
2-2 ケネディ教書後 
ケネディ教書以降、州立精神科病院の病床数や在院患者数の減少は加速する。1970 年あ
たりまでは “Opening the Backdoor”といわれる方法を採用し、病床数や在院患者数を減少
させた。その後、”Closing the Frontdoors”とされる 1970 年代以降、州立精神科病院の病
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床数減少や病院自体の閉鎖が行われた。結果、多くの（元）入院患者たちがホームレス化
した。何が違い問題であったのか。宗像が示す資料（図表 1）では在院患者数は 1964 年あ
たりから減少している一方で、1950 年から 1971 年にかけて総入患者数と退院患者数は増
加している。1970 年を境にして在院患者数より総入院患者数および退院者数が多くなって
いる。在院患者数とは入院中の患者、総入院患者数は新たに入院する患者であるから、病
院にいる患者、病床数は減っているが、新たに入院する患者は増加している。さらに退院
する患者も増加している。病床数は減った。そして早期退院も実施している。しかし、退
院はしても、新たに入院する患者あるいは再度入院してくる患者が増えたと考えられる。
早期退院し再入院を繰り返す「回転ドア」現象という現象である。この時期、患者たちは
老齢患者の多くはナーシングホームに入所し、他の患者たちは安宿などの多いゲットーと
呼ばれる場所に住みついたとされる。また、定住先を持たないホームレスとなって都市部
の街角に暮らすものも少なくなかった。 
図表 2２８によると、1970 年には精神医療施設利用の割合がすべての年代において少なく
なっている。これは脱精神科病院化が進んだと考えられるが、1970 年には 45 歳以降の「老
人および要介護者のためのホーム」の割合が増加している。また、退院後に自立的生活・
社会復帰などを目指すため、期限付きの住居であるハーフウェイ・ハウスも 1970 年前後か
ら増加している。1963 年には全米で 40 ほどあったハーフウェイ・ハウスが 1963 年には
128、1971 年には 196 か所となった。 
図表 1（宗像 1984:402） 
アメリカ国立精神衛生研究所の調査によると 1973 年のハーフウェイ・ハウスのベッド数
は全米で 7089 床、入所数は 6003 である。ホームレスになった元患者たちもいたが地域に
住処を確保できたものも少なからずいた。しかし、再入院・再々入院を繰り返す「回転ド
ア」現象が起こっている。住処が確保できても、それだけでは地域生活は困難であった。 
ケネディは教書で精神病者／障害者の地域ケアを可能にする拠点として「総合的地域社
会精神衛生センター（CMHC）」に言及している。CMHC は州立精神科病院に変わる精神
病者／障害者の拠点として構想され建設された。 
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図表-2 （宗像 1984:404） 
 
ケネディは教書で CMHC の活動内容を「診断、判定機関、精神科緊急病棟、外来診療所、
入院設備、昼間通院施設、夜間病院、里親保護、更生指導、地域社会の他機関への相談指
導および精神衛生の広報並びに教育活動を行い、治療とともに予防も主たる活動」と述べ
ている。CMHC が不足なく設置され、教書にある機能を十分に発揮していれば「回転ドア」
現象は防げた可能性がある。しかし実際には当初の計画通りに CMHC が設置されることは
なかった。当初の計画では、収容施設化した公立病院から、その他の精神病院に代わるべ
きリハビリテーションを行う地域資源（alternative of mental hospitals）に移してケアを
受けることが提言された。その基幹となるのが CMHC であった。ケネディの計画では、人
口 7.5 万から 20 万の地域を担当する CMHC を 2000 ほど作る予定だったが、1970 年代後
半でも CMHC の数は 600 ほどである。当時、ベトナム戦争の戦費拡大にともなって地域の
精神疾患ケア予算の削減という経済的原因があるとされる。 
しかし、CMHC や他の地域ケアに対する資源の量的不足だけではなく、地域生活を支援
する視点の不足もあったとする考えもある。CMHC の基本機能として考えられたものは以
下の 5 つである。 
1:入院治療  
2:救急サービス 
3:部分的入院 
4:外来治療 
5:コンサルテーション、教育 
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ケア要員は医師、看護、心理、ソーシャルワーカーなどの他職種から構成されており、
人的配置からは社会的、心理的ケアを提供できるものであった。しかし、実際には慢性患
者のケアよりも危機介入に重点を置いたため、慢性患者への対応が少なかった。また、当
時の精神保健の専門家（医師、心理士、PSW）に対する訓練は診断と治療に焦点を当てた
もので社会的能力の回復のための訓練はほとんどなかった。現代では統合失調症の陰性症
状として挙げられる無気力、依存、自発性の欠如などを、メニンガーは施設症として捉え、
退院させるとそれらの症状が軽減されると考えた。地域の新しい施設が障害の慢性化を予
防するという大きな期待があったとしている。（松下 1999）しかし実際は患者のホームレ
ス化を招いた。CMHC の量的および質的問題とともに”Closing the Frontdoors”と表される
（再）入院の抑制策が患者放出という状況を生む。州立精神科病院から放出された精神病
／障害者たちがケアを受けることなく、都市部のゲットーに住み着き、ホームレス化した。 
州立精神科病院から放出された精神病／障害者たちが地域で放置されたのは1970年以降
の急激な「脱」精神科病院政策による。急激な「脱」精神科病院化によって退院させられ
た（元）患者たちの状況を報道や「脱」精神科病院化を批判する論文を紹介する。 
ニューヨーク市福祉局精神保健部長のロバート・リーチは「慢性精神病病者のケア- 国家
的 恥 辱 」 (Riech,r:Care of chronically mentally ill.A national disgrace.Am J 
Psychiatry,130:911-912,1973)という論文で次のように述べた。 
 
ニューヨーク市には 5 千を超すナーシングホームのベッドがあるが、その半分は精神病院を退院させら
れた慢性精神病者で占められている。これらの多くは失敗したモーテルか、古びた旧式ホテルの転業者
によって経営され、ただ、部屋と賄いを提供するだけである。……元患者の多くは、場末の簡易旅館に
集まってくる。そこには売春婦、出獄者、麻薬常習者たちのねぐらである。元患者たちは最も弱いグル
ープに属するから、彼らは容易に現代社会の掠奪者の餌食にされ、暴力の犠牲者、身体的侵害の被害者
にされてしまう。…… 孤立無援の精神障害者を敵意に満ちた地域社会に放り出そうとする現在の政策
は道義に反し、非人道的である。それは、中世の精神病者が街をさまよい、悪童たちが彼らに投石する
情景の再現にほかならない。これこそまさに国家的恥辱 （national disgrace）である。（秋元監 共同
作業所全国連絡会 編 1988:93）  
 
アメリカ精神医学会の前会長ジョン・A・タルボットは脱施設化政策を修正するために活
動し、この問題に対する多くの論文を著した。アメリカ精神医学会の機関誌の巻頭論文「慢
性 精 神 病 者 の ケ ア - そ れ は 依 然 と し て 国 家 の 恥 辱 で あ る 」（ Talbott JA. ：
Deinstitutionalization: avoiding the disasters of the past.American Journal of 
Psychiatry,136:688-689,1979）で、次のように述べている。  
 
ロバート・リーチは精神病者の置かれている状況を国家的恥辱であると警告したが、その後事態は改善
されていないばかりか、かえって一層悪化している。その原因は脱施設化の強行にもかかわらず、地域
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サービスに対する連邦政府及び州政府の財政処遇が伴っていないこと、それどころか財政引き締めの的
を精神保健サービスに絞っているからである……地域で自立しようとする精神障害者が必要としている
のは医療サービスだけではない。就職、住居、教育、職業的、社会的リハビリテーションなどの幅広い
援助サービスである（秋元監 共同作業所全国連絡会 編 1988:94） 
 
リーチの論文では、退院後多くの患者が暮らしたナーシングホームの実態を知ることが
できる。また、タルボットは医療や保健ではなく福祉サービスが必要と言及している。1979
年 4 月 2 日号のタイム紙には「ニューヨーク、マンハッタン上流の偏見の少ない地域の市
民でさえも、精神病院を退院した元患者をたくさん抱え込んで悲鳴を上げている。革新の
立場に立つマンハッタン選出のニューヨーク市会議員アントニオ・オリヴィエは、精神病
患者のやみくものダンピング（放出）によって、いまアメリカのいたるところの都市に精
神病者の居住区・無法地帯が作り出されている。脱施設化（deinstitutionalization）など
いう政策は理不尽だ」という記事がトップに掲載され脱精神科病院政策が非難されている。 
ケネディ教書以後の「脱」精神科病院政策を視察・報告した日精協の見解は紹介したが、
米国内での批判もある。ケネディ教書以後の「脱」精神科病院政策に関する分析はいかな
るものがあるのか。次節で先行研究を紹介する。 
 
2-3 「脱」精神科病院の要因分析 
杉野昭博は、「脱」精神科病院の異なる見解を紹介している。もっとも一般的な見解とし
て、杉野はキャスリーン・ジョーンズ（Kathleen Jones）を挙げている。ジョーンズは「脱」
精神科病院を「３つの革命」によって説明する。３つの革命とは、精神医薬の登場、病院
における解放治療の実践、精神障害法制の改革である。ジョーンズの指摘は本論文で述べ
た歴史的事実と合致する。ジョーンズはその後の逸脱理論やノーマライゼーション理論な
どの社会科学的知見と社会改良、財政危機に伴う 1970 年代の政治的要因も地域ケア政策に
影響を与えたとしている。 
他方、ジョーンズの解釈に対する批判もある。アンドリュー・スカル（Scull Andrew）
はジョーンズの提起した精神医薬の登場と病院における解放治療の実践は適当でないとい
う見方を示す。論拠は治療薬の登場以前から退院促進は始まっていた薬の導入と病床数の
減少には直接的な相関がみられない。イタリアなどでは精神病薬導入よりかなりの時間が
経過してから「脱」精神科病院化が進み、国際的な「脱」精神科病院化はジョンソンの示
した要因では説明できないと指摘し「精神医薬の導入は早期退院といった新しい治療方針
を実現しやすくなったかもしれないが、それは脱施設化を引き起こした主要原因とは言え
ない」と結論付けた。さらに逸脱理論やノーマライゼーション理論の社会科学的知見も、「反
収容主義」の主張は 19 世紀の精神科病院設立直後にも見られたと主張する（杉野 1994）。 
スカルは「今日の福祉国家の政治経済構造下においては、基本的社会保障制度の普及に
より施設収容の必然性が減少するとともに、人権費などの施設収容コストが相対的に上昇
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したため、施設外における逸脱統制が可能になるだけでなく相対的に低いコストの方法と
なった。以上のような「財政要因」こそが「脱施設化」の主因であるというのがスカルの
「脱施設化論」である」（杉野 1994:18）とする。 
では、ジョーンズとスカルのどちらの分析が妥当か。筆者はケネディ教書に至る要因は
概ねジョーンズの指摘が適当であろうが、ケネディ教書以後の「脱」精神科病院はスカル
の分析が当てはまると考える。これらからアメリカの「脱」精神科病院は歴史的に二つの
時期に分けられる。前期は“Opening the Backdoor”と表現される早期退院が実施された時
期、後期は”Closing the Frontdoors”と表現される州立精神科病院の病床数削減や病院閉鎖
が起こった時期である。モリセイの区分２９によると“Opening the Backdoor”と表現される
「脱」精神科病院前期は 1950 年代から 1970 年頃まで、”Closing the Frontdoors”と表現さ
れる後期は 1970 年代以降としている。この区分に従うとケネディ教書が発せられた 1963
年は「脱」精神科病院前期の中盤である。 
杉野はモリセイらがおこなった州立精神科病院における周期的改革分析３０から医師たち
の職業的関心を二つ抽出し、職業的野心が前期「脱」精神科病院化に影響を与えたとして
いる。杉野が指摘した医師の職業的関心とはどういったものか。 
 杉野がいう医師の職業的関心とは州立精神科病院の医療水準の向上と公衆精神衛生の一
般化という二点で、精神科医たちの職業的野心が「脱」精神科病院に影響を与えた。杉野
は前掲したカリフォルニア州の大規模仮退院制度と仮退院患者へのアフターケアや1950年
代にマサチューセッツ州ウォチェスター州立精神病院での早期退院と退院患者のための地
域アフターケアという“Opening the Backdoor”という現象を次のように分析している。
1950 年代から 1970 年代の州立精神科病院は入院患者の過密化と治療水準の低下が著しい
状況であった。医療水準の引き上げには入院患者の制限は重要課題であったが、州立精神
科病院は強制入院の受け入れ先という機能を担わされ、政治的な外圧がかかっていた。す
なわち新規入院の制限は病院の性質から難しく、入院患者の過密状態の解消には“Opening 
the Backdoor”、退院の促進が唯一の方法であった。さらに例示したような早期退院患者に
対する地域アフターケア導入には公衆精神衛生の一般化という精神科医たちの野心の影響
が読み取れる。杉野は「アメリカにおいては、私立精神病院が常に「裕福で急性の知的な
任意入院患者」を対象としてきたのに対して、州立精神病院はその設立以来一貫して「貧
しく慢性の強制入院患者」という特殊な人口にサービスしてきた。入院患者の持つこうし
た社会的スティグマは病院および精神科医にも波及し、公立精神医療システム全体が一般
医療システムから差別される傾向を生み出していた。こうした文脈の中で，公立精神医療
システムの一般人口への拡大、すなわち「公衆精神衛生」の確立は，公立精神病院医にと
って、一般医療職としての社会的地位と名声を獲得する有効な手段であったと考えられる」
（杉野 1994:20）と述べる。 
 ディックスらの活動は、裕福な者のみが享受できる私立病院で行われていたケアを広げ、
必要な者が得られるように州立精神科病院の設立を求めたものである。この州立精神病院
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の成り立ちや紹介した 1958 年にアメリカ精神医学会総会で会長であるソロモン
（Solomon,H.）の「州立精神病院はできるだけ速やかに解体整理すべきである」といった
発言から考えると杉野の精神科医たちの職業的野心が脱精神科病院に影響を及ぼしたとい
う指摘には首肯させられる。 
 “Opening the Backdoor”が早期退院の促しを表し、”Closing the Front doors”は精神科病
院の病床数削減という現象を表現している。1969 年以降カリフォルニアの州立精神科病院
の病床数は急激に減少した。杉野や竹端は、要因として「反施設主義」イデオロギーと州
行政の財政的動機の説を紹介している。 
カリフォルニア州はケネディが教書で脱精神科病院を謳う以前から地域精神保健政策を
行っていた。1920 年代に早期退院とアフターケアを行っていたことは述べた。その後の
1958 年には州政府はショートドイル法（Short-Doyle Act）」を成立させた。この法律は郡
政府が地域精神保健サービスの創設や実施の必要経費 50％を州政府が補助する。「ただ、こ
の政策は任意であった為、この政策を活用する郡政府はなかなか増えなかった。そこで、
州政府の負担率が 1969 年には 90%に増加した」（竹端 2008:91）。1967 年に精神科病院へ
の非自発的入院を制限し地域の保健サービス利用を促すランターマン・ペトリス-ショート
法（Lanterman‐Petris-Short-act 以下 LPS 法）３１が成立している。 
次に州行政の財政的動機を述べる。退院者の多くがナーシングホームへ移ったと述べた
が、「転施設」ともいうべき現象を後押ししたのが老人医療扶助（1960 Medical Assistance 
for Aged）や老人医療扶助（1965 Medicare）、公的医療保険（1965 Medicaid）、補足保
障給付（Supplemental Security. Income：SSI）などの制度であった。 
これらの制度では、州立精神科病院など州立の施設の利用者は給付対象外であったため、
州立精神科病院の入院患者をナーシングホームへ移すことで連邦政府の財源をそのケアに
あてる動機となった。竹端によると、1965 年のカリフォルニア州でメディケア・メディケ
イドが導入された後の精神保健分野の州財源負担率は下がっている。1965 年には 59％であ
った州の負担率は、1971 年には 36％でメディケア・メディケイドによる支出は 16％にな
った。他方、ナーシングホーム数は 1960 年から 1970 年の間で 74％増加した。 
ただし、短期的には SSI 以外の州政府の福祉コストは上昇するため、カリフォルニア州
以外は制度の活用を行っていなかった。しかし 1972 年に創設された SSI は 100％連邦政府
負担の給付金であったため、カリフォルニア州以外でも積極的な導入が試みられ、1972 年
以降は全国規模で急激な「脱」精神科病院化が進んだというラーマンの分析がある（杉野 
1994:23）。 
 患者を州立精神科病院に収容するよりナーシングホームへ移すほうが州政府の財政負担
が軽く済む。1979 年、日本精神科病院協会（日精協）は厚生省精神衛生課の役人とともに
前述の米国視察をしている。視察報告でも多くの人がナーシングホームに行った。報告書
では「短期急性期の治療施設では大量量の薬物療法や濃厚な治療が施されていて、多くの
患者はそのために文字通りにメロメロ状態となっている。この短期治療施設で集中治療を
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受けた患者で、退院可能な人の多くは次の延長療養施設（所謂ナーシグホーム）に移され
る。これらの延長施設で精神症状が改善されてくると、次の地域内居住施設に移ることが
考えられ、うまくいかない場合は拡大長期治療病院院に移される。それが老人病院であり、
州立精神病院であり、特殊なものとしての復員軍人病院である。これはある意昧では、重
症難治の精神障害者の最終終的な受け皿となる」と書かれている。報告書のあとがきでは
「このような状況を他山の石とし地域精神医療という幻想を捨て、精神科病院の機能改善
を図るよう求めている」（立岩 2014:8-21）と結論付けた。 
日精協の報告が指摘する米国の状況を「受け皿不足」と捉えることは否定しない。ただ、
ホームレスの人には「ホーム」があれば（ホームを借りることのできる金があれば）よか
った。同様にナーシングホームが「良くない」とされたのは、ナーシングホームが精神科
病院と変わらない処遇しかしなかったからだ。「受け皿不足」を解消して精神科病院より良
い処遇するには予算が必要であるし、少ない財源で良い支援を提供するには報酬以上の労
働が必要である。かつて州立精神科病院が「治療的雰囲気」を失い、収容施設化した際に
も財源の裏付けがなく、専門の支援者が離れたことが原因の一つであった。翻って我が国
の状況も同様のことが指摘できる。良い支援やケアを行うには予算が必要であることは論
をまたない。 
 
2-4 わが国の米国「脱」精神科病院に対する評価 
1964 年にケネディ教書は邦訳と原文が日本精神衛生会の機関誌『精神衛生』92-93 号（昭
和 39 年 10 月 31 日発行）の 11-16 頁に掲載されている。また、『精神衛生』同号では、秋
元波留夫がケネディ教書の基礎となった調査 Action for Mental Health（1961）を挙げて
「米国の精神障害者に対する医療施設がもっぱら公共の責任においてなされているのに対
し、日本のそれは私立病院が中心である」と述べている。脱精神科病院そのものに対する
評価というよりも、日本の病床不足と公の責任で病床数を増加させる政策が必要という主
張である。後に秋元は地域ケアの必要性を訴えるが、1964 年当時秋元は東京大学医学部教
授で 1966 年から国立武蔵療養所（現在国立精神・神経センター）所長を務めている。1970 
年代には、秋元は米国精神病院の医師不足を指摘して「病院ではなく収容所であるところ
も多いが、大学と連携をして充実した研究を行っているところは、臨床場面でも活発で病
院としても立派」（秋元 1970: 89-90）と述べている。 
他方、福岡県精神衛生センター所長の寺島正吾は地域精神医療に転換した米国の政策を
「戦略的一大転換」と評して「地域に開いた精神病院であってこそ、はじめて入院治療が
各種治療の一つであることが確認でき、責任ある治療の連続性が確保できる」と述べ、神
奈川県精神衛生センターの石原幸夫は、米国の地域精神衛生・地域ケアの中心施設である
CMHC を評価し、日本における地域精神衛生活動の在り方を示唆するものと結論付けると
同時に入院中心である日本の現状を批判している。寺島や石川が所長を務めた精神衛生セ
ンターは、1965 年の精神衛生法改正で設けられた機関で、設置時期はアメリカの CMHC 
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とほぼ同時期であるが、その役割と機能は大きく異なっていた。精神衛生センターの役割
は、精神衛生の第一線の活動をおこなう保健所に対し、技術援助を与えて精神保健従事者
の研修などを担当する性格のものであった３２。 
CMHC が全米に 1500 ヶ所創設の目標を持ち、1970 年に 500 ヶ所が建設されたのに対
し、日本の地域精神衛生センターは都道府県の必置義務もなかった。石原は CMHC の建設
が順調ではないことを踏まえて「アメリカでは医療の偏在、空白を埋める目的で各地に精
神衛生センターを数多く配置することから始まった。人的資源の不足に悩みながらも、一
九七〇年に五百番目のセンターをつくるところまで進んだ」（石原 1971: 27）と述べる。 
石原の記述や日本の地域精神衛生センターの状況から考えるとき、彼らは単に米国の「脱
入院」を賞賛したのではなく、米国の CMHC の機能と数に注目して、日本の地域精神衛生
センターの余りにも限定的な機能や数を批判し、入院中心主義の解消の枷と主張した。 
しかし、CMHC は 1980 年までに 600 ほどの建設に留まり、機能も当初の期待より大幅
に限定的であったため、地域に戻った精神病／障害者の地域生活を支えられず、後年に批
判対象となった。石原らの論文では、CMHC が持ち得るべき機能は記されていても、実際
の働きまでは言及されていない。また、日本の地域精神衛生センターと意図は同じだが、
規模の違いを指摘した。しかし、日本の地域精神衛生センターと米国の CMHC が、地域に
戻った精神病／障害者の暮らしに対してどのように対処すべきか、入院生活との違いは何
によって担保されるかは言及していない。 
寺島や石原は「入院治療中心」を批判するが、地域生活支援における「医療」が果たす
中心的役割を否定しない。寺島は「コミュニティに開いた精神病院であってこそ、はじめ
て入院治療を各種治療計画のなかの一つにすぎぬとみなすことができ、責任ある後治療の
連続性が確保できる。このような考えに基づいて地域精神医学の展開が始まったのである
が、この転換を精神医学の第三革命とさえ呼ぶ人があるほど、この新展開は革新性を持っ
ているのである」（寺島 1971: 27）と書き、石原は「 米国における精神衛生センターは「そ
こに組まるべき要素として、診断、判別機関、精神科緊急病棟、外来診療所、入所設備、
昼間退院施設、夜間病院、里親保護、厚生指導、地域社会の他機関への相談指導および精
神衛生の広報ならびに教育活動」などがあげられており、地域精神医療に不可欠な、まさ
しく総合的な機能をもちあわせ、日本のそれとは意図するところはおなじであっても比較
することはできない。しかしながら、アメリカでの精神衛生センターの発展過程は、わが
国のあり方を示唆するところがきわめて大きい」（石原 1973: 240-3）と書いている。 
同時期、反精神医学の立場にあった森山公夫は、1976 年『臨床精神医学』に寄せた論文
で「アメリカなどにみられる地域化も経済的功利性の動因に貫かれている限り、新たな問
題を呼び起こし、地域管理か地域放置かという両極分解の問題として現われてこざるを得
ない」（森山 1976: 715）と論じ、必ずしも「脱入院」化を管理からの解放として肯定して
いなかった。森山の指摘する「地域管理」と「地域放置」の問題は制度や支援の場所や仕
組みを支援者の都合で変えるだけでは解決できないだろう。 
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3 地域に放置された精神病／障害者への対応 
 1977 年、カーター大統領の政権下大統領の諮問機関として「精神衛生調査委員会」（The 
Commission on Mental and Health）が発足する。1977 年 2 月 17 日に発足した委員会は、
トマス・ブラインアント委員長、カーター大統領夫人ロザリン・カータ （ーRosalynn Carter）
を名誉委員長とし、20 名の委員で構成された。委員会は、ケネディ教書以降の状況を調査
し、最終報告３３を 1978年 4月 27日ホワイトハウスで正式にカーター大統領に提出する３４。
「精神衛生調査委員会」の報告書の内容は、次の 3 つの柱からなる。 
 
①CMHC の整備、増設と共に、それ以外の多様な精神保健サービスが計画とその具体化。 
②地域の現状に見合う創意と工夫に富んだボランティアの活動の必要性。 
③地域に自然発生的に生まれた障害者家族、牧師、ボランティア、セルフヘルプグループ
などの民間活動は精神障害者の地域生活の役に立つ取り組みへの正当な評価とその助成の
必要性 
 
 1980 年 10 月 7 日、報告書の提言を骨子とした新しい法律「精神保健体系法（Mental 
Health Systems Act）」が成立する。1981 年から 1984 年の会計年度に精神保健予算 7 億
1950 万ドルが計上され、大部分が大統領委員会の報告書の勧告に基づいて地域精神保健サ
ービスに用いられることになる。しかし、1981 年レーガン政権時に CMHC 法が廃止され、
「精神衛生調査委員会」（The Commission on Mental and Health）の調査報告にある
CMHC の整備、増設は実行されなかった。ただし、地域ケアが治療の限定からリハビリテ
ーション、福祉も含む包括的なものへ拡大し、歩みが退行したわけではない。 
 カーター大統領の政策の柱である「地域に自然発生的に生まれた障害者家族、牧師、ボ
ランティア、セルフヘルプグループなどの民間活動は精神障害者の地域生活の役に立つ取
り組みへの正当な評価とその助成」によって発展し今日まで活動が続いている ACT/PACT
（the program of assertive community treatment）とクラブハウスモデル（Clubhouse 
Model）がある。次に ACT とクラブハウスモデルの取り組みと特徴を紹介する。 
 
3-1  ACT/PACT（the program of assertive community treatment）の特徴 
ACT はケース・マネジメント（ケアマネジメント）の一つで、精神病者／障害者がプロ
グラムに参加してくるのを「待つ」のではなく、医療スタッフを中心とした多職種によっ
て編成されたチームが「訪問」を行うことが特徴である。ACT はケース・マネジメントの
手法だが、サービスを仲介するのではなく、チーム自らが様々な支援を直接行う。ACT は
看護師、精神科ソーシャルワーカー、心理士、作業療法士、医師、当事者のスタッフなど
の多職種によってチームが編成され、その都度必要な専門家が当事者のもとへ支援に赴く
のである。ACT の対象者が長期間にわたる継続的に重い精神障害を持つ人を想定しており、
彼らが入院をすることなく地域でホームレスにならずに生活するには医療だけではなく福
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祉や心理面など多方面のケアが必要という観点に基づく。 
ACT の起源は 1960 年代にウィスコンシン州マディソンの州立メンドタ病院で始められ
た Training in Community Living（以下、TCL）である。しかし TCL は入院治療の代替
としてデザインされ、管理的な傾向が強かった。医学モデルで管理的という批判と地域ケ
アの考え方の転換で、地域生活を支えるサービスを取り入れた福祉ケアの提供に変化した。 
ACT チームはそれぞれ独立したオフィスを持つ。情報の共有化と検討が行われ、サービ
スプランを作成する。サービスプランは利用者の要望や必要に応じて、医療、保健、福祉
と多岐にわたる３５。ACT の特徴は「訪問」支援だが、ACT の「訪問」は支援が必要な場所
で行われる。訪問看護のような「訪問」支援は住む家が多いが、ACT は住居に限らない。
職場での人間関係の調整や契約問題などの解決に職場の上司との話し合いが必要な場合は
職場に訪問を行う。家族の心理的ケアや疾病の理解が必要な場合は家に訪問をする。それ
ぞれの場所で支援がチーム自らにより提供される。ACT の支援は 24 時間の利用と即応が可
能という原則も特徴である。 
 
3-2  Clubhouse Model の特徴 
 1944 年にニューヨーク市で州立病院を退院した 4 名の精神疾患を持つ人たちによって自
助グループ「WANA」が作られる。「We Are Not Alone」の頭文字から名付けられた「WANA」
がクラブハウスモデルの原型である。当初、「WANA」は図書館や教会あるいは YMCA の
集会所などを借りミーティングを行っていた。入院をしている仲間や退院をしてひとりで
いる人たちを訪問し、励ます活動を始める。しかし、友愛訪問などの自助活動を行うには
彼ら独自の場所が必要であった。1948 年にボランティアらの協力でマンハッタンにビルを
購入する。これが最初のクラブハウス「ファウンテンハウス」である。 
ファウンテンハウスの発展過程では拠点となるビルの購入と重要な出来事に、ソーシャ
ルワーカーのジョン・ビヤード（J.Beard）の参加がある。1950 年代に州立病院のソーシ
ャルワーカーであるジョン・ビアードがファウンテンハウスに所長として参加し、クラブ
ハウスモデルの原形である「仕事」を中心とした取り組みが始められる。ファウンテンハ
ウスは、1977 年に CMHC の助成金でクラブハウスモデルの研修啓発活動を行い、全米に
クラブハウスモデルが普及する。 
次にクラブハウスモデルの活動を説明する。クラブハウスモデルの特徴は、①「仕事に
律せられた一日」という考えを基にしたプログラムの存在。②本人の意思によるプログラ
ムへの参加。③メンバー（当事者）とスタッフ（支援者）のパートナーシップをそのプロ
グラムに反映したこと。④プログラムは療法ではなく「仕事」であることを明示したこと
などが上げられる。 
 特に、③メンバー（当事者）とスタッフ（支援者）のパートナーシップをプログラムに
反映は、スタッフとの関係には「メンバーだけあるいはスタッフだけの会議、記録、仕事
は設けない」などの基準を設けるなど意識的な仕掛けを施している３６。 
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「仕事に律せられた一日」という考えの具現化として、クラブハウスは通常の活動を月
曜日から金曜日の 1 日 8 時間として「仕事」を行う。「仕事」は外部からの委託ではなく、
クラブハウスの維持にとって必要な仕事をメンバー・スタッフの区別なしに行う。 
クラブハウスモデルでの具体的な「仕事」は各クラブハウスによって少しずつ違うが、1：
日中活動であるデイ・プログラム、2：過渡的雇用（Transitional Employment）、3：夜間・
休日プログラムなどがある。日中活動であるデイ・プログラムの具体例としてクラブハウ
スを維持するために必要な会計、建物の保守整備・清掃、クラバウハウスを利用する人に
とって有益なニュースレターの作成・発送、食事作り、各国のクラブハウスとの情報交換
とそのための翻訳作業や情報の整理などが挙げられる。 
過渡的雇用はクラブハウスモデルの特徴的なプログラムである。通常の雇用関係では、
個人と事業主が契約し、労働とその対価である賃金が支払われる。また、職場体験などで
は、雇用契約そのものが結ばれず、賃金も支払われない。それに対して過渡的雇用では、
クラブハウスと事業所が契約を結ぶ。まず、スタッフが事業所に赴き、仕事を実際行い、
覚える。すべてのメンバーができるような工夫を施し、メンバーと共に実際に仕事を行い、
仕事のやり方などを伝え、また分かり良いように工夫をし、マニュアルなどを作る。多く
は複数人のメンバーで過渡的雇用が始まる。メンバーが欠勤した場合はクラブハウスのメ
ンバーが行い、メンバーが誰もいないときはスタッフが行う。そうすることで、事業所に
は欠勤というデメリットをもたらせない。過渡的雇用は基本的にパートタイムで、通常週
15 時間から 20 時間、雇用期間は 6 ヶ月から 9 ヶ月としている。雇用である以上、メンバ
ーは最低賃金以上で一般事業所並の賃金を事業主から直接受け取る。職歴として履歴書等
にも書くことができる。過渡的雇用の原則は、メンバーの権利としてメンバーが会社や工
場で働ける機会を提供するために、クラブハウスは独自の過渡的雇用プログラムを準備す
る。夜間、休日のプログラムは、過渡的雇用や一般就労、あるいは様々に理由で日中クラ
ブハウスに来ることができない人達のために開かれることが多い。その活動にも自助活動
の考えが随所に伺える。 
 1988 年に秋元波留夫はファウンテンハウスの活動を紹介している。秋元はファンテンハ
ウスを「精神科医やソーシャルワーカーなどの専門家の協力があるものの自助を基盤とし
た障害者が主人公の活動である」と評価し、「当事者運動と作業所の仲間に支援を惜しまな
ければ日本のファウンテンハウスが育つ」とした（秋元監修 共同作業所全国連絡会 編 
1988）。その後、1992 年に我が国最初のクラブハウスであるサン・マリーナが JHC 板橋会
によって設立されている。 
 秋元の言う「自助を基盤とした障害者が主人公の活動」とは何か。先ほど、クラブハウ
スの取り組み根幹をなすパートナーシップについて、スタッフとの関係を「メンバーだけ
あるいはスタッフだけの会議、記録、仕事は設けない」などの基準を設けるなど意識的な
仕組みと述べた。調査で赴いたクラブハウスでは基準に関する学習会を定期的に行い、自
らの取り組みの点検を行っていた。ただ、基準で規定し自らの実践を振り返る試みがあっ
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ても、スタッフと利用者の関係が協力関係といえるのか。秋元等が評価した「障害者が主
人公の活動」は現実として可能なのか。この点は第 4 章で詳しく述べる。 
 
小括 
 本章では精神病の治療史とアメリカの「脱」精神科病院について述べた。精神病／障害
で苦しむ人の困難に対応する方法が開発され、対応の場として民間病院が建設された。1817
年に最初のモラルトリートメントを行う精神病院が開設され、道徳療法や作業療法の原型
のような治療法が登場する。中井は「分裂病患者（統合失調症患者）の治療率に非常に良
い結果が出た」としている。現在でも精神医療の現場では、作業療法が取り入れられてい
る。ただ、モラルトリートメントは一部の経済的に豊かな者たちだけが享受できた。 
 19 世紀末、ドロシア・ディックスは一部の富裕層だけでなくより多くの精神病／障害者
が治療を受けられるように、州立精神科病院の設立の運動を行う。その結果、州立精神科
病院が設立されるに至る。しかし、州立精神科病院でモラルトリートメントは行われなか
った。州立精神科病院に入院する患者の増加に加え、モラルトリートメントが多くの治療
者を必要とした治療者不足による。人手と時間をかけたモラルトリートメントでは効果が
ある程度あった。しかし金も手間もかけない薬もない州立精神科病院は収容施設化した。
精神疾患に対する悲観的な考えに加え、他の政策に優先して道徳療法を実施するほど金を
掛けるつもりがなかった。 
 1950 年代以降、向精神薬が登場した精神医学界では、精神病は治療可能という認識に至
る。米国では「治った」人を病院の外に出す方向に進んだ。日本は精神科病院で多くの患
者を入院させ管理する方向に進んだ。どちらに進むかはその社会のあり様による。 
 向精神薬の登場と前後して、米国では戦争の影響で精神病／障害者となった兵隊に対す
る治療や研究も進んだ。それらの治療の経験や研究はケネディ教書の素地となった。ケネ
ディは教書において「州立精神科病院の解体と、精神病／障害者ケアの場を地域とする」
方針転換を打ち出した。しかし、ケネディ教書を起点とした病院退院政策は「失敗」にお
わる。地域支援の拠点として考案された総合的地域社会精神衛生センター（CMHC）が予
算不足で機能しなかったとの指摘がある。日精協の報告では多くの人がナーシングホーム
に行ったと言われている（立岩 2014:8-21）。 
 予算不足は、まず、ベトナム戦争の戦費の増加が考えられる。次に、1960 年代から社会
学者の調査などで州立精神科の劣悪処遇の実態が世間に知られて非難がされた。1960 年代、
特にベトナム戦争の激化した 60 年代後半に公民権運動が起こり、身体障害者の自立生活運
動も起こった。精神科医療の領域にも市民運動や消費者運動の影響が及ぶ。精神科医療に
及んだ市民運動や消費者運動は、州立精神科病院における処遇改善を目指す訴訟となって
あらわれる。 
 オコーナー対ドナルドソン訴訟（1975 年）は、患者であるドナルドソンが院長と主治医
を相手取った訴訟で、アメリカ連邦最高裁判所が下した判決である。原告のドナルドソン
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は被害妄想があるとして父親が入院手続をとった。当初、2 週間から 3 週間の入院予定であ
ったが、49 歳からおよそ 15 年間拘留された。ドナルドソンは信仰の教義に従って投薬治療
や電気治療など一切の治療を拒否し続けた。入院中に医師と話を交わした時間は 15 年間で
合わせて 2 時問足らずで、他害行為の危険性がないとの判断から放任され、身柄の監置だ
けであった。彼は退院を求めて、地裁、連邦裁、最高裁に 18 回も釈放請求の訴えを起こし
た。自由に対する憲法上の権利を不当に侵害して拘禁を続けたとして院長と主治医を相手
どって損害賠償請求訴訟を提訴した。 
連邦最高裁は「自分だけで、または責任ある宗族や友人が進んで行う援助により、自由
のなかで安全に生きてゆくことのできる危険のない者を単に拘禁目的で強制入院させてお
くことは違憲である」との判決を下した。ドナルドソンの主張が認められ、被告は 38500
ドルの賠償金の支払いを命じられた。「精神病という理由あるいは治療の必要があるという
理由であっても、本人の意思に反する拘留は違憲である」という最高裁の判断は雑誌『タ
イム』などによって全世界に報道された。 
訴訟がもたらした意義は「治療を受ける権利」や「入院治療より本人の意思が優先する」
などの患者の権利である。この訴訟は主に国立・州立精神病院での処遇改善を求めた訴訟
で患者側の勝訴という結果を生む。訴訟の勝利は病院に処遇改善を迫った３７。 
 これらの判決によって、政府は費用を投じて処遇改善を行わなければならないのだが、
財政が困窮している状況での医療従事者の増員や病院施設の改善などを求められた州政府
は処遇改善ではなく州立病院自体を閉鎖する。先述の CMHC の不足も連邦政府を財政的に
圧迫した。連邦政府はベトナム戦争の戦費増額等の他の政策を優先し、精神病／障害者は
米国によって見捨てられたといえるだろう。 
 我が国は 2002 年に政府が「入院医療中心から地域生活中心へ」という方向性を打ち出し
たが、欧米諸国と比較して精神科病床数や平均在院日数は多く、批判されている。その批
判は近年に始まったわけではない。では、精神科病床数や平均在院日数を欧米並みにすれ
ばよいのか。多くの批判は何を批判しているのか。 
治療の場を精神科病院から地域へ移行するだけでは批判が止むことはないだろう。筆者
は 1980 年の日精協米国視察報告書にある「地域で薬漬けにされ劣悪なナーシングホームに
入所させられる」ことが良いとは考えないが、同時に精神病／障害者対応の場が精神科病
院である理由にはならないとも考える。地域生活への移行と地域生活に対する支援という
方向性は良いとしても、何をいかに支援するかの方法が問われる。入院中心主義が批判さ
れる以前、あるいは批判されてもなお、病床数や平均在院日数の増加には理由がある。 
 次章では、我が国の精神科病院がいかに生まれ、発展したのかを国の思惑や関連する法
律また精神科病院が担わされた役割に関する様々な記述や主張、分析を論じる。 
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第 2 章 我が国の精神科病院の成立と増加 
 
本章の概要 
第 1 章では米国の精神科病院の成り立ちと「脱」精神科病院化を述べた。米国の精神病
／精神障害者ケアが入院治療中心から地域支援へのシフトを論じた。しかし、当初は財政
的措置を連邦政府が行わなかったため、多くの患者がホームレスになるなど過酷な状況に
おかれた。筆者は、他の政策が優先されて精神科医療やケアの予算が不充分では、米国の
「脱」精神科病院の失敗はある程度「予測」がついたと考える。 
では、我が国の状況はどうか。 2004 年に政府は「入院医療中心から地域生活中心へ」と
いう方向性を打ち出したが、政策が具現化しているとはいい難い。「欧米に比べ病床数が多
く、平均在院日数についても長い」ことを根拠に批判されてきた。本章では、批判される
精神科病床数はどのように増え、維持されてきたのかを論述する。 
精神科病床数増加の前史として、戦前の精神医療と精神科病院、周辺事情を概観する。
明治以前から精神病／障害で苦しむ人がいたことはいうまでもない。彼らの中には家族に
面倒を見られながら滝にうたれる者もいた。家族がいなくなれば、瘋癲人などになった。
明治期に入って取締りの対象とする警察の内規や家族が監置するための精神病者監護法
（1900 年）が出来た。1919 年には公的な責任での精神科病院設置が規定された精神病院法
が制定される。しかし精神科病院の数は多くなく、第二次世界大戦以前には公立病院は増
えなかった。戦後も公立精神科病院は私立精神科病院と比較すると増えていない。 
公立の精神科病院建設は進まなかったが、呉秀三は精神病院法成立への奔走、東京帝国
大学医学部病院で精神病／障害者を鎖から解放して治療したことなどが称賛されている。
精神病者監護法と精神病院法は共に戦前の精神病／障害者対策法である。しかし、法律の
精神はそれぞれ異なる。精神病者監護法は「私宅監置」の手続法である。他方、精神病者
監護法は公の責任による精神科病院の建設推進である。この二法の性質から精神病／障害
者を「社会防衛の対象」と「治療の対象」と区分けし、同時期にその区分けによって処遇
されてはいないだろう。「私宅監置」もしくは「病院で治療」されている以外の精神病／障
害者もいたはずだ。本章では明治から戦前における精神病／障害者の様子を後述する。 
当時の精神科病院における治療法はいかなるものであったか。呉は東京帝国大学医学部
病院や松沢病院などで、モラルトリートメントを実践していたようである。第 1 章で述べ
たが、米国の州立精神科病院では、患者の増加と治療者の不足によってモラルトリートメ
ントは衰退した。治療者不足は州立精神科病院の収容施設化という事態を招いた。我が国
ではどうか。病院の増加がそれほど見られなかったことから、筆者は精神病／障害者たち
は精神科病院以外で対応あるいは放置されていたと考える。 
その後、ショック療法やロボトミーなどの治療法が登場するが、1950 年代に登場した向
精神薬による投薬治療は現在も精神病治療の主流である。米国では向精神薬の登場は「脱」
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精神科病院という方向へ向かう要因となった。しかし、我が国では精神科病院や病床の「増
加」を支えるものとして使用された。 
向精神薬の登場で、少ない治療者による多くの患者の対応が精神科病院で行われ始めた。
日本では「脱」精神科病院ではなく「増」精神科病院が精神医学界や政府の大勢であった。 
精神医学界が「増」精神科病院という方向に傾いたのはなぜか。我が国の精神科病院と
病床数の増加は民間でなされた。私立精神科病院の経営という側面が否定できない。加え
て、政府は精神医療費を低く抑えつつ精神科病院と病床数の増加へ向けて政策誘導を行っ
た。まず、1958 年 10 月 2 日 、厚生事務次官通達、いわゆる精神科特例（発医第 132 号）
通達が出された。この通達によって治療者や看護者を他科より低い割合の人員配置が可能
となった。政府の精神医療を抑制する思惑に対して、私立精神科病院は増床や患者の滞留
で経営を安定させた。 
政府は「増」精神科病院をいかなる理由で推し進めたのか。本章では、政府の経済政策
の一環として、精神科病院が増加したとする（誰の？）見解を紹介する（文献？）。筆者は、
精神科病院増加の理由のすべてではないが、一定の影響はあったと考える。 
1960 年、医療金融公庫が開設され、医療機関への低利融資が実施される。1961 年には措
置入院の国庫負担割合が 1/2 から 8/10 となる。1962 年、医療法が一部改正されて国公立病
院の病床数の増加抑制が行われる。精神科病院を新設し、病床を増加させて経済活動を活
発にしたと（誰が？）指摘する（文献不明）。1963 年に政府によって「経済措置」といわれ
る通達が出された。整備された精神科病院に精神病／障害者を入院させて、それまで看病
などにあたっていた主婦を高度経済成長期の労働力への転換を狙ったことも分かる。この
ように、私立精神科病院と病床数の増加がなされる条件は整ってきた。 
政府が精神病／障害者対策を精神科病院に任せたのはなぜか。社会防衛機能を精神科病
院に期待したのが理由の一つに考えられる。政府は精神科病院建設への融資は国の経済政
策の一環という指摘から、社会防衛の意味がより広義と分かる。精神科病院の社会防衛機
能は、脅威としての精神病／障害者だけではなく、人手のとられる邪魔者としての精神病
／障害者にまで広げられたのである。 
精神科医たちは治療と社会防衛の関係をどう考えていたのか。日本精神神経学会の会長
を務めた秋元波留夫は自傷他害のおそれのある精神障害者に関して「疑わしいくらいで保
護処遇する方が良い」旨の発言をしている。本論文では医療と保護の問題に言及しないが、
精神科医が社会防衛と治療を連続したものと考え、治療に社会防衛が接続されていること
を受け入れ、自らの仕事を遂行したとも考えられる。 
これらさまざまな要因によって、精神科病院は主に民間によって増加増床した。ケネデ
ィ教書のような「脱」精神科病院に向けた強い指針が政府から示されることなく増加増床
が続いた。米国に倣って、民間の精神科病院や病床を減らすことは困難だ。しかし困難で
あるが行う必要がないとはいえない。社会的な「受け皿」を整備して退院となるが、それ
にも問題がある。この社会的な「受け皿」の質は次の第 3 章で述べる。 
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1 戦前の精神医療の二面性 
明治以前から精神病／障害で苦しむ人がいたことは言うまでもないが、彼らの中には面
倒を見られながら滝にうたれる者がいた。家族がいなくなれば瘋癲人などになった。明治
期に入って、取締りの対象とする警察の内規や家族が監置するための精神病者監護法（1900
年）が出来、1919 年には精神病院法が制定され、公的な責任で精神科病院設置が謳われた。 
本節では、まず、精神病者監護法と精神病院法とその成立過程とその時期の精神病／障
害者の様子を述べる。次に、呉秀三に対する評価と違った側面から彼の行いを分析する。 
 
1-1 「取締りの対象の精神病／障害者」という評価は正しいか 
 我が国の精神障害病／障害者の処遇に関する法律は1900年成立の精神病者監護法が最初
である。しかし、1900 年以前に警察による精神障害病／障害者への取り締まりの規定があ
った。例示すると、路上の狂癲人の取り扱いに関する行政警察規則３８（1875）、瘋癲人・不
良子弟等の私宅鎖固に関する東京警視庁布達（1878）、同改正布達（1980）、不法監禁の防
止を図る瘋癲人取扱心得（1884 警視庁布達）、精神病者取扱心得（1894 警視庁訓令）な
どである。広田はこれらの規則を「警察による精神障害者への日常的干渉と、その処遇の
チェック機能とを規定したものであった」とした。呉秀三は、自著『我那ニ於ケル精神病
院ニ関スル最近ノ施設』で、精神病者取扱心得について「精神病者を看護治療のためなら
ば制縛し若しくは鎖固することを公認し、また公私精神病院に入れる事を殆んど制縛又鎖
固と同一視した」ものと批判したと紹介している（広田 2004）。 
1900 年の精神病者監護法は、家族に精神病／障害者の監護を義務付けて私宅監置の手続
きを定めた法律であるが、広田は同法成立の背景を「精神病者監護法成立の前年の諸外国
との条約が改正実施にあたって港の整備治安確保は急務であった」３９（広田 2004:18-19）
と分析する。また、相馬事件４０が条約改正を控えた治安問題という面で法律成立のきっか
けという指摘もある（全国精神衛生連絡協議会 編 1969:4）。これらの分析は条約改正を控
えて精神病／障害者を監置する必要があったが、精神病／障害者を手続きなく監護すると
人権問題となる。したがって、手続き等を示した精神病者監護法が設けられた。 
精神病者監護法を要約すると次のようになる。第 1 条では、精神病者を監護する義務の
あるものを「第一に後見人。第二に配偶者。第三に親権を行う父又は母。第四戸主……」
と順位づけて定義している。監置義務は戦後の精神衛生法の保護義務の規定でも見られる
が、家族がその監置（保護）義務を負うことになっている。第 2 条では、監護義務者以外
の監置の禁止が規定され、監護義務者（家族）の責任が問われている。第 3 条と 4 条 5 条
では監置開始・廃止・変更の届けの必要性を示し、第 6 条では監護義務者がいない場合で
必要のある場合、市区町村長の監護が明記され、行政の監護に関わる権限や監護にかかる
費用に関する内容と続く。しかし監護されるべき精神病／障害者の定義は明記されていな
い。広田は政府説明員の答弁を引用したうえで「監置の必要のある者、即ち其身体の自由
を拘束する必要のある者、公衆に危害を及ぼすとか、自殺を謀るとか、風俗上に害が有る
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者の置に関する法律だったとみることができる」としている４１。 
その後、精神病者監護法とは異なった精神病／障害者処遇制度として精神病院法が 1919
年に制定される。精神病院法では公の責任で公的精神科病院を設置する考えが示された。
精神病院法の要諦として、①内務大臣が道府県に精神科病院設置を命ずることができるこ
と。②内務大臣が道府県によって設置された精神科病院に代わる公私立病院、代用精神病
院を指定することができた。これをもって、「精神病者監護法で取締りの対象とされた精神
病／障害者が治療の対象としても位置づけられた」と言えなくはない。実際はどうであっ
たのだろうか。 
第一次世界大戦後の不況による予算不足で、精神科病院の全文施行は 1923 年であった。
その後も経済的要因などで公立病院の設置は進まなかった。精神病／障害者は精神病院法
で治療対象者となったが、病院数は増加しなかった。1879 年に東京癲狂院（後に東京府巣
鴨病院、東京府松沢病院と改称）開設後、1919 年に精神病院法が成立する。1924 年に鹿児
島保養院（鹿児島県立姶良病院）、1926 年に大阪府立中宮病院（大阪府立精神医療センター）
1929 年神奈川県立芹香病院（神奈川県立精神医療センター芹香病院）、1931 年筑紫保養院
（福岡県立精神医療センター太宰府病院）、1932 年愛知県立城山病院、札幌市立病院静療院
（札幌市児童心療センター）と公立の精神科病院が建設されている。 
精神病院法で精神病／障害者が治療対象にされる以前から精神科病院は存在し、治療さ
れている。例示すると、1874 年に旧陸軍東京衛戍病院に精神病室が設けられる。独立の精
神科病院は 1875 年に設置された京都癲狂院が最初である４２。1878 年に加藤瘋癲病院４３、
次いで 1879 年に東京府癲狂院（1889 年に東京府巣鴨病院と改称。後の東京都立松沢病院）
が設置される。東京府癲狂院の前身は 1972 年に設立された養育院（後の地方独立行政法人
東京都健康長寿医療センター）である。養育院は窮民収容を目的として開設されたが後に
精神病／障害者も収容する４４。その後、養育院の盲人室を改造して精神病／障害者を収容
した。しかし、養育院全在院者における精神病／障害者の割合が増えて経営を圧迫したの
で、東京府病院が養育院の精神病／障害者を引き受け、病室整備の費用も負担した。こう
して東京府癲狂院ができた。東京府癲狂院は小石川に移転して、東京府巣鴨病院と改称し、
治療は帝国大学医科大学に一任される。1935 年の全国の精神科病院数は 143 病院で、病床
数は 18981 床となっている。そのうち、公立病院は 7 病院に留まっている。十分ではない
にしても、精神病院法成立以前も精神病／障害者を病院として治療する場はあった。 
精神病者監護法で規定された「私宅監置」はどうだろうか。手続きを踏むとはいえ、政
府が「私宅監置」を認めて義務化したことは問題がある。しかし、立岩真也は「あらゆる
人が「私宅監置」されていたのでもない」（立岩 2013b）と指摘する。では実際にはどうで
あったのだろうか。 
 
1-2 私宅監置も病院の保護や治療もされない人々 
立岩の指摘のように、すべての人が監置されたわけではない。精神科病院数が多くない
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ため、病院で対応していた人数も限られる。では、その他の人はどうしていたのか。行政
が把握している 1918 年の私宅監置者数は 4000 人弱であった。精神病院法成立後 16 年経
過した 1935 年の私宅監置者数は 7200 人ほどである。1918 年と 1935 年の病院監置数は共
に 5000 人ほどでほぼ変化はない。どこにも収容されていない未監置（1918 年）／放置（1935
年）者数は、それぞれ 42000 人と 65000 人となっている。未監置／放置が圧倒的に多い。 
八木・田辺は「東京市内浮浪者及び乞食の精神医学的調査」（村松・松本・齋藤 1942）
の調査結果を次のように紹介する４５。 
 
村松の調査によると、昭和一四年（一九三九）に行われた東京市内の浮浪者と乞食の一斉収容で東京市
養育院に収容された三八六名のうち最も多いのは精神薄弱（四六％）、次が分裂病とその疑いを中心とす
る精神疾患（二九％）であった。 
著者らはこの調査から、浮浪者と乞食に関しては社会的生活力の欠損の主因は社会的条件よりも医学的
条件に見出されることが多いが、彼らは家庭的ないし社会的な保護を失えば直ちに浮浪や乞食によって
その生命を保持するほかに途がないから、この場合には社会的条件が副次的な要因として働くとみた。 
そして彼らに対する社会施設の貧弱な日本で、浮浪と乞食の数がこの程度にとどまっていることは、多
くの家族が彼らの保護に如何に努力しているかを示すとも解釈できるという。（八木・田辺 
2002:112-113） 
 
村松らの調査よりも 4 年前の 1935 年には、京都市社会課が刊行した「精神障害者に関す
る実態調査」がある。調査報告では病院に収容・監置されている者が 823 人、未監置が 1443
人で、未監置の家庭の経済状況が悪いことが報告されている。未監置者家庭の 87％は借家
住まい、納税世帯は 16%未満、なかでも所得税納税世帯は 5.7％と述べている。1935 年当
時、京都市全世帯における所得税納税世帯が 11.5％から考えても経済状態が悪いことが分
かる（岡田編 1964）。次に家族の状況はどうであったか。山梨県の方面委員（現在の民生
委員の前身）の報告を引用する。 
 
 1930 年春、甲府市内の月収 40 円程度の７人家族の家庭で主婦が発病。親戚・知人の援助をうけて脳病
院に入院させたが、１日１円 50 銭の入院費がつづかず、20 日間で未治のまま退院させた。しかし、と
きどき患者が暴れるので市立療養所に監置したが、看護費が払えず、おまけに不況のため営業不振にお
ちいった。子供たちは女給・子守りなどして家計を助けるが生計の困難はますばかり。市当局は滞納さ
れた治療費の支払いを親戚に命じたが、あまり重なるので親戚も払いきれない。そこで県当局や東京の
中央社会事業協会とも救済の方法を協議したが、監護法には精神病者の監護義務者は４親等内の親族が
あたるべきことを規定しているので、どうすることもできない。 
  夫は自宅に監禁室をつくり、私宅監置の許可をうけた後も、ときどき監禁室を破って患者は街の中を
徘徊する。一家は心の安まる余裕がなく、その日の食費にもことを欠く有様だった。休業同様の夫を古
物商に転業させたが、なれない商売のために失敗、援助しつづけてきた親戚ともども窮境に立ってしま
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った。 
  ここで発病後４年目の 1934 年、はじめて県費による治療費の支弁が許可され、患者は市立療養所に再
入院となった。（岡田 編 1964:36） 
 
精神病／障害者のうち、私宅監置や精神科病院で対応できたのは一部であった。精神科
病院への入院には家族の経済的負担が問題となる。私宅監置や家族でも、保護・看病に負
担がかかる。精神病者監護法によってすべての精神病／障害者が私宅監置されていない理
由として、家族の負担や「私宅監置などしたくない」という家族の心情も想像できる。家
族がいなくなれば私宅監置されなくなる。しかし、精神科病院は少なく、それらの人に対
応できなかった。このように実態を整理して考えると、家族がいなくなった精神病／障害
者のために精神科病院の建設と経済的支援の必要を訴えることに不自然さはない。精神病
者／障害者と家族の経済問題は精神病院法の制定時に衆議院委員会で質疑されている。 
 
生存競争が激しくなるにつれ、生活上の劣敗者が煩悶した結果、精神に異常を来すことはしばしば実見
している。従って、救貧防貧の制度が必要と考えるのだが、内務省はこの点について何もしていない。
徒に多くの精神病者を造って病院を増やしたところで、その原因を排除しなければ、この政策は達成さ
れないのではないか。（広田 2004:33） 
 
この質疑に、政府委員は「ナショナル・インシュアランス（社会保険）のような制度を
施行することが当面の急務でないかと確信している。とはいえ軽々に施行できるものでは
なく、今のところ国民疾病保険制度が必要と考えている」と制度の創設を示唆した。 
その後、健康保険法が施行されるが、保険加入者は人口 3％ほどであり、精神病／障害の
経済的困窮が解消されたとはいい難い。病人を抱える家族の経済的困窮は想像に難くない。
まずは治療費がかかる。さらに病人は働くことが困難であろうから扶養すべき家族が増え
る。また看病や世話、監置をするために世帯の働き手が少なくなる。 
精神科病院が増えれば問題は解決するのか。治療によって病が治癒・改善すれば問題は
解決する。しかし実際はどうだろうか。モラルトリートメントのように効果があったとさ
れる治療法はあったが、多くの精神病／障害者に対して実施されていたわけではない。 
呉がピネルと同様に精神病／障害者を鎖から解放したと評価されたことからも分かる
（何が分かる？文章の接続）。治療できない精神科病院への入院は精神病／障害者をただ隔
離しただけとも言える。治療効果のない精神科病院が収容施設化することは前章でも指摘
した。次にこの時期の治療法と精神科病院の処遇を論じる。 
 
1-3 明治・大正期の精神科病院 
明治期以前の民間療法の一つに滝治療がある。滝治療は医師の手によるものというより
は宗教的なものと結び付き、民間療法として第二次世界大戦後まで行われていた。金川秀
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雄は高尾山にあるいくつかの滝とその周辺にあった旅館について述べている。これらの旅
館は精神病の滝治療者専用ではなく、避暑避寒地としてにぎわった場所もあった。長期間
宿泊して滝にうたれたという（金川・堀 2009:13-105）。京都市左京区の大雲寺の霊泉によ
って後三条天皇の第三皇女の精神病が治癒した伝説から、岩倉に精神病／障害者が集まり、
明治維新頃には付近の保養所の彼らを長く逗留させた。これらの保養所のいくつかが精神
科病院になった例もある。1884 年に京都岩倉では 4 軒の保養所が合同で岩倉癲狂院（後の
岩倉病院。ただし現在のいわくら病院とは別）を開院した。岩倉癲狂院は、癲狂院（病院）
と保養所の連携協力のもとで患者の治療にあたったことの評価があり、岩倉方式ともいえ
る方法の消滅を惜しむ記述もある４６。 
明治大正期から昭和初期の精神科病院とはどのようなものだったのか。当時の医学界・
東京大学医学部での精神医療は他科と比較して低く扱われていた。相馬事件によって精神
科医が糾弾された。同時期、欧州留学から帰国した呉秀三は帝国大学医科大学精神病学教
室教授と巣鴨病院院長の職に就き、様々な改革に乗り出す。患者に対する「無拘束」や「作
業療法」の実施、病院自体を耐火構造の赤煉瓦造りの精神病棟に建て替えた。それには東
京府議会に働きかけて予算を議決させる必要があった。1909 年には 23446 床の病院となっ
た。呉は「狂」という語の使用をやめた。東京府癲狂院から巣鴨病院と改め、病名に使わ
れていた「狂」を取りやめた。精神科病棟患者の病衣の背には「狂」と染め抜かれていた
らしいが、それも廃止して普通の木綿着にした。1908 年には外来診療が始まった。作業療
法なども取り入れた。その際の費用を寄付したのが精神病者慈善救治会であった。作業療
法の予算計上に成功すると専門技師も置くことができ、巣鴨病院は西洋の水準に比較して
遜色ない近代病院となったと秋元は評価する。1914 年には帝国大学構内に精神科外来がで
きるが、附属病院とは別の場所であった。2年後には外来隣接地に 13床の病室ができた４７。
秋元はこれらを呉の功績として評価する。呉の行いから、当時の多くの精神科病院の様子
は伺い知れる。 
精神科病院における治療はどのようなものであったか。秋元が「呉は公立精神病院で作
業療法を組織的に実践した最初の人物」と評したように、呉は治療に作業療法を取り入れ
ている。秋元は呉が「作業療法」と「遣散療法（今日のレクリエーション療法）」を合わせ
た移動療法を行ったとする。浅野弘毅は作業療法を次のように評している。「戦前における
作業療法は、人道的、慰安的な立場から開放処遇を目指していた。ところが、戦後、精神
科外科の後療法として登場し、精神病院の急激な増加と即応して普及した「生活療法」の
考えによって、このような作業療法の原型は矮小化されていくのである」（浅野 2000:21）。 
浅野は、加藤が論文「精神病者ニ対スル作業治療並ビニ開放治療ノ精神病院ニ於ケル之
ガ実践ノ意義及ビ方法」で作業療法の目標は開放治療だと論じたことを評価するが、同時
に、呉や加藤らによって理論的基礎を与えられた作業療法は、1930 年代にショック療法に
とって代わられたと述べる。我が国における治療法の変遷は、欧米の治療法を導入する形
で起こる。作業療法の後にいくつかのショック療法の登場も同様である。ショック療法な
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どの物理的・科学的手段による治療法が作業療法に代表される心理・社会的な働きかけに
よる治療法にとって代わった理由の一つは、当時の精神医学が精神疾患を身体疾患と同じ
ように一体の原因が身体変化を生み、精神症状を呈すると捉えようとしたからであろう４８。
精神疾患は脳の病であると考えた。前章でも、州立精神科病院が治療的雰囲気をなくした
理由の一つとして論じた。 
ショック療法には「インスリンショック療法」や「電気ショック療法」などがある。「イ
ンスリンショック療法」はインスリンの大量投与で低血糖ショック状態を引き起こして、
興奮状態やうつ症状を治療する。「電気ショック療法」は頭部に 100 ボルト前後、200-300mA
／秒の交流電流を通電させる療法で、現在も用いられる。風祭は「精神疾患の治療は大別
して、（1）物理的・科学的手段による治療法、（2）心理・社会的な働きかけによる治療法、
にわけられる」（風祭 2001）としている。風祭の分類に従うと、作業療法は「心理・社会的
な働きかけによる治療法」となり、ショック療法は「物理的・科学的手段による治療法」（＝
身体療法）となる。秋元は不治の病とされていた進行性麻痺（梅毒スピロヘータが脳を侵
して発症する慢性脳炎）の治療にマラリア療法（毒性の比較的弱い三日熱マラリア病原虫
を接種して行う発熱療法）によって治療が可能となり、マラリア療法を契機に身体療法に
傾斜したと述べている（秋元 1980:166）。身体療法で、戦前後に広まった精神科外科療法（ロ
ボトミー）には批判が多い４９。 
効果がない治療／治療の意思のない精神科病院が収容施設化する必然性は述べてきた。
同時に私宅監置や放置される精神病／障害者を自らの技術で救う個々の精神科医たちの取
り組みも理解できる。しかし、精神病／障害者は経済的困窮が続き、精神科病院は増えず、
私宅監置や放置される状況であった。次に、政府が精神病／障害者対策への対応をどのよ
うに考えていたのかを論じる。 
 
1-4 政府が精神医療に期待した役割 
精神病者監護法の成立後、精神病院法が成立した。精神病院法が成立した後も精神病者
監護法は存在した。精神病院法制定に至る審議では「この際、精神病者監護法を廃止した
方がよいと思うが、監護法と精神病院法との関係について政府の考えを聞きたい」（1919
年 2 月 26 日の衆議院委員会）という「精神病者監護法と精神病院法併存の必要性」につい
ての質疑がなされた。政府委員は次のように答えている。 
 
精神病者のなかには犯罪行為を行う者もいるが、これは精神病になった結果であって、刑法が罪を問わ
ないように実に憐れむべき同胞である。しかし、精神病者の多数はむしろ危険性を帯びないのである。
従って、精神病に関する立法は保護・治療ということを主として制定されるべきものと考えている。こ
こに提出した精神病院法案も、専らできるだけ癒り得るものはみな治療して癒したいと考えたものであ
る。そこで、この法案が制定公布されれば、精神の慰安などの方法をも講ずるために、相当の人を頼み、
幾多の実効的手段を考えたいと思っている。つまり、保護・治療ということを主眼として精神病院法案
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は出来ている。現行の監護法は監置と云うことが主になっており、取締まりを主眼とする規定であるが、
この取締まりと同時に、他面に於いて保護・治療の機関として病院を造って、両々相待って精神病院と
しての性質を完全にしたいのである。この意味で監護法を廃止することはできないのである（広田
2004:34-35） 
 
政府は「取締りの対象」である精神病／障害者も「憐れむべき同胞」とした。政府は精
神病／障害によって「取締りの対象」になった者を監置し、それ以外の者を治療するので、
二法の併存は必要とした。繰り返すが、「取締りの対象」であれ「治療の対象」であれ精神
病／障害が理由であるなら「憐れむべき同胞」である。これら二種の「憐れむべき同胞」
のために精神科病院は存在する。政府は精神科病院を「治療を行う場」と「監置する場」
と位置づけて、治療をもって対応するとした。精神医療界が政府の要請に目立った反対は
発見できない。ただ、治療が前提であれば二種の「憐れむべき同胞」を拒む積極的理由も
なくなる。精神科病院には社会防衛と治療の二つが機能として付与され、強化された。 
1919 年に精神病院法が成立し、公の責任で精神病院建設が定められた。しかし「精神病
院法第七条の規定に依る代用精神病院に関する規定」によって官公立精神科病院に代わる
代用精神病院、私立病院が増加した。理由として 1914 年の第 1 次世界大戦勃発から 1918
年シベリア出兵と米騒動という社会情勢の不安定に加えて、1921 年の関東大震災に発する
震災恐慌から当時の経済状態が低迷し、国公立病院の建設が困難になったと考えられる。
当時の内務省社会部長の発言から精神科病床数の増加の困難が分かる。この発言は 1934 年
の精神病者救療事業座談会による。 
 
社会の同情や識者の理解のもとに、もつと病院の設備を完全にしなければならない、現在の設備は甚だ
貧弱である、之は何びとも認める。さり乍らそれを認めつつもやはり（国策としても社会の勢ひとして
も盛んになつてゐる）新しいものに押される。よく方面委員から精神病院の設備をよくし、気の毒な精
神応者の為めに救ひの手を延ばしてと云はれますが、現在は軍備に、東北の凶作地に、九州の旱魅に、
財政上事実已むを得ないのであります。（岡田 1964:36） 
 
この見解では、精神科病院の治療機能が強調されている。しかし、精神科病院が社会防
衛のものであったことを示す例もある。我が国で二番目に作られた公立精神科病院である
鹿児島保養院建設は、当時の鹿児島県知事の「治安維持のため至急病院を作って精神病／
障害者収容せよ」という命令に始まった。命令を下すきっかけは、英国皇太子が来日・来
県の際「精神病／障害者が恐ろしい」と述べたことや、鹿児島で陸軍の大演習に際して天
皇の行幸がなされるからといったものである。同質の事例として府立中宮病院建設に関す
るものがある。小林司は「3 番目にできたのは大阪府中宮病院（1926・大正 15）である。
これは大阪府で私宅監置の患者が監置室を破って外に出て、通行人を傷つけたという事件
が起きた翌年のことだった」（小林 1972:48）と述べる。小林が指摘する事件と中宮病院建
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設の関係は管見では確認できなかったが５０、鹿児島保養院の例と合わせると無関係ではな
いだろう。それは「危険性の強い犯罪性精神病者、または道府県立の病院で監護困難な精
神病者を収容するために、直ちに出来ないかもしれないが、速やかに国立の精神病院を設
置したいと考えている」や「現行の監護法は監置と云うことが主になっており、取り締ま
りを主眼とする規定であるが、この取締りと同時に、他面に於いて保護・治療の機関とし
て病院を造って、両々相持って精神病院としての性質を完全にしたいのである。この意味
で監護法を廃止することはできないのである」（広田 2004:34-35）という政府見解による。 
 
1-5 呉秀三の功績の再検討 
呉秀三が帝国大学医学大学精神病学教室に入局した 1891 年当時、帝国大学医学大学精神
病学教室教授は榊淑であった。榊淑が教授であった時期、東京大学医学部の精神科以外の
全ての医学部学科は本郷キャンパスに建設されつつあった。しかし、精神病学科は何の計
画もされなかった。1887 年、帝国大学は精神病学科に必要な施設を本郷キャンパスに建設
する東京府癲狂院の利用を決めた。同時期、相馬事件５１が起こって主治医である中井常次
郎が捕えられ、関係者として榊淑も取り調べを受けている。事件は錦織の盲信のためで「中
井常次郎による毒殺」はなかったとされている。 
相馬事件や東京帝国大学医学部における精神病学科の取り扱われ方に関して、秋元波留
夫は「後世に悔いを残す重大な失態であった。……東京大学の精神医学教室はそれ自身の
独立した施設を持たないという不当な状態が昭和初期までつづく」「私はさきにもふれた東
京大学精神医学教室独立の問題を問いなおさなければならない。これこそ呉の悲願であっ
たからである」、「相馬事件は当時の精神科医にとって屈辱の思いを禁じえなかった出来事
である」と断じる。「相馬事件とは直接関係がなかった呉であるが、師である榊が被害を受
けていることから重大な関心を持ったことは想像に難くない」と続けている。 
その後、秋元は「相馬事件が社会的大問題となり精神科医が糾弾の矢面になったのは精
神病／障害者に対する国家の施策の遅れと癲狂院（精神科病院）が私宅監置の延長に過ぎ
ず人々に癲狂院（精神科病院）に対する恐れと忌避する状態が続いた。相馬事件の背景も
精神科病院と精神科医療の非人間性に関する疑惑が人々にあったことがその理由である」
５２とし、呉が精神医療の改善に努めた要因の一つとしている。 
呉は他の大学や医学専門学校の精神医学学教室が教育や研究にとって必要十分な施設が
持てるように尽力し、精神医学の認知と地位向上の取り組みを行った５３。監護法に関して
は「精神病ヲ医治ニ委ネントスルモノを阻害スルコト少カラズ。」５４と批判すると同時に、
精神医療を推進する活動を行っている。精神病院法制定の前年、呉は第 17 回日本神経学会
総会で精神医療の推進と充実を政府に要求する建議を提案している。同年、全国の私宅監
置の状況を調査した『精神病者私宅監置ノ実況及ビ其統計的観察』５５（樫田五郎との共著）
を発表している。この調査は政府当局者や貴衆議員、中央衛生会委員に配布されている。
呉らがこの調査にかけた時間は 5 年であるが、調査に着手する 2 年前の 1911 年に山根正次
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衆議院議員から「官立精神病院設置ニ関スル建議案」が提出され可決されている。建議は
「官公立の精神病院につき、早く調査を進めて速やかに設置せよとの趣旨をもって、この
建議案を可決する」（広田 2004）という内容であったが、官立精神病院の設置は進まなか
った。この状況下で呉・樫田の調査が開始され、日本神経学会による政府に要求する建議、
『精神病者私宅監置ノ実況及ビ其統計的観察』の議員等への配布が行われた。 
呉は病院内の改革と同時に、日本精神学会（現在の日本精神神経学会）の創設と精神病
者慈善救治会の設立を提唱している。1902 年のことである。精神病者慈善救治会は精神衛
生活動と精神病／障害者への慈善事業を目的とした会で、現在の公益財団法人日本精神衛
生会の前身である。公益財団法人日本精神衛生会のホームページには精神病者慈善救治会
の記載がある。 
 
明治 35 年呉秀三東大教授が中心となり、当時の東大教授や政治家、経済人たちの名流夫人を主たる発
起人に「精神病者慈善救治会」が発足した。 
この会はその名称が示すとおり、貧しい精神病者の治療、看護を援助することを主目的としたもので
あったが、それに関連して精神病の症状、原因、予防、治療や早期入院の必要性などについて世間一般
に対する啓蒙運動も意図していた。（公益財団法人日本精神衛生会ホームページ） 
 
精神病／障害者への治療や隔離の対応は精神科病院が主な場となる。精神科病院や精神
科医療が社会防衛と治療の両方を引き受けた。政府に期待された役割を精神病院法の制定
時の質疑から指摘した。精神医学界も政府の期待を理解したうえで役割を引き受ける。 
秋元をはじめ、多くの著作で呉は尊敬の念とともに肯定的評価を与えられる。それは他
の精神科医が後年に記したものでも同様で批判的な記述は見かけない。これらの評価から
呉の精神医療における業績の大きさは理解できる。呉の働きが今日の精神医学界の礎とい
う評価も否定はしない。呉の「憐れむべき同胞」に対する取り組みは、精神科医師の職業
的使命感によるのだろう。しかし、呉が精神医療に内在した社会防衛の期待を知らなかっ
たとは考えにくい。それ以外にも、医学界の精神医療の地位や社会的認知の低さ、治療で
きない環境などもあった。それらの改善と引き換えに「取締りの対象」を監置する機能を
持つ精神科病院や精神科医療体制を引き受けたと考えられないだろうか。 
 
2 向精神薬がもたらしたもの 
1950 年代に向精神薬が登場して、精神病／障害への治療効果が高まった。米国では投薬
治療によって回復した人たちや、ケアしやすくなった人たちが精神科病院の外に出ていっ
た。同時期、我が国で治療によって症状が治まってケアしやすくなった人たちは精神科病
院に留め置かれることとなった。この方向性の違いは何によるものか。まず、政策による
誘導があった。政策誘導は精神科病院・病床増加を目的とするが、この政策は「精神病／
障害者を精神科病院に留め置く」ことを狙ったものであった。 
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本節では、精神科病院増加および維持のプロセスを述べる。1950 年に精神衛生法が成立
し戦前二法は廃止され、精神病／障害者の治療や保護が謳われる。戦後の精神科病院と病
床数の増加は民間でなされる。理由は次の二点が考えられる。精神病院法では公の責任で
の精神科病院の建設が謳われたが、改正されて代用病院、私立病院によって公立病院に代
えることが可能となった。政府はその考えを継承した。1954 年に厚生省は精神病院協会に
「入院している患者の中には結局的治療を必要としない者がいる。それらの患者を病院外
の施設で処遇できないか」という旨の調査依頼を出している。それに対して協会は「精神
科病院で処遇すべき」と回答しているが、「精神病／障害者対応の場が精神科病院に限らず、
安く処遇できるのであればよい」という思惑が見て取れる。 
加えて、私立精神科病院の「経営努力の結果」も要因の一つであろう。その後、政府は
精神医療費を低く抑えつつ、精神科病院と病床数の増加へ向けて政策誘導を行う。まず、
1958 年 10 月 2 日、厚生事務次官通達、いわゆる精神科特例（発医第 132 号）通達がなさ
れた５６。この通達によって治療者・看護者を他科より低い割合の人員配置が可能となった。
同時に次の政策も実施された。1960 年、医療金融公庫が開設され医療機関への低利融資が
実施された。1961 年には措置入院の国庫負担割合が 1/2 から 8/10 となった。1962 年、医
療法が一部改正され、国公立病院の病床数の増加抑制が行われた。 
まず、「増」精神科病院に使われた向精神薬治療とその評価を紹介する。その後、政府の
精神科病院や病床の増加の政策誘導と精神医学界がいかに引き受けたかを述べる。 
 
2-1 向精神薬の様々な「効果」 
 1950 年代に精神病治療に重大な出来事が起こる。向精神薬の登場である。1952 年フラン
スでクロルプロマジンが使い始められ、我が国でも 1955 年ころから投薬治療が普及した。
向精神薬の導入、投薬治療の導入は「治せないと医学の対象外におかれていた精神の病を
治せる可能性があるものとして」革命的な出来事であった５７。『新しい精神科看護』（吉岡・
岡田 編 1964）では、薬物療法の利点として、1．効果がすぐれている、2．副作用が軽い、
3．患者に与える心理的負担が少ない、4．手数があまりかからない、5．働きかけがしやす
い、6．入院期間を短縮し、外来で治療を続けやすい、7．再発率が少ない点が挙げられて
いる。“効果がすぐれている”という点は「薬物療法は、従来の身体的治療法に比べて、ま
さるとも劣らぬ効果を持っており、鎮静効果でははるかにすぐれる。保護室に収容する患
者は激減し、保護病棟（室）にいる患者でも、昔に比べればずっと静か」と記されている。
向精神薬による投薬治療は、従来の治療法より効果があった。加えて、治療者の手間がか
からず患者の負担が少ない点が評価される。治療者と患者の負担が減るという評価点は、
治療効果が高いと同様に強調される。戦前から向精神薬の登場までのショック療法は患者
に不安を与え、治療者との間に緊張を生んで、治療関係が形成しにくい。向精神薬は治療
関係の好転を招き、開放処遇のきっかけとなった。しかし、その使用法や使用目的では批
判される場合がある。本節では向精神薬に関する評価を紹介し、向精神薬が精神病治療に
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もたらしたものを述べる。まず、戦前より行われたショック療法と比較し、向精神薬によ
る治療が優れているという評価と批判を検討する。次に、向精神薬が病棟管理の手段に使
われているという批判を提示し、向精神薬のもたらしたものを考察する。 
 
2-2 向精神薬の登場 
 終戦直後は、経済的にも社会的にも混乱し、医療もその例に漏れない。1941 年の病院総
数が 4858 病院に対して 1945 年では 645 病院となっている。病院数が 7 分の 1 に激減して
いることからも十分な医療が提供できたとは考えにくい。精神科も 167 病院から 32 病院、
病床数も 23958 病床から 3995 病床に減少している。治療法は向精神薬の登場が 1952 年で
あるため、戦前から行われていた各種ショック療法が引き続き採用された。ただ、インシ
ュリンショック療法はインシュリンの入手が困難で実施例は少なかったようである。終戦
直後の物資不足は医薬品だけではなく、食料品にもおよんで多くの入院患者が餓死した。
広田によると 1945 年の東京都立松沢病院（当時は東京府立）在院者数が 1169 人で、死亡
者は 478 人である。そのうち栄養失調による死者数は 298 人である。死亡者 478 人には戦
災等による死者も含まれるが、食糧事情の悪化が入院生活に多大な影響を与えたことが分
かる。入院していない精神病／障害者の様子はどうであったか。1950 年に精神衛生法が制
定され、私宅監置が禁止されるまで精神病者監護法は効力を持っていた。1947 年の調査で
は千葉県に 111 の私宅監置室が置かれていた。私宅監置がなされていなかった精神病／障
害者の様子を書いた資料を見つけられなかったが、多くの国民同様、あるいはそれ以上に
食糧や日常品の物資調達に難儀したことは想像に難くない。 
この時期に多用されたのが電気痙攣療法（電気ショック療法）で、物資難を理由にロボ
トミーも多く実施された５８。物資が比較的潤沢な現代の電気ショック療法は全身麻酔のう
え実施されるが、当時は全身麻酔を施されずに実施されたため、患者の恐怖の対象となっ
た。この状況下で登場した向精神薬による治療法は、精神病治療の主流となる。向精神薬
の登場によって「治せないと医学の対象外におかれていた精神の病を治せる可能性がある
ものとして」精神病は変貌し、患者を治療に向かわせる動機となる。向精神薬は鎮静作用
に優れ、“手数が余りかから”ず５９、“患者に与える心理的負担が少ない”利点がある。峰
矢英彦は『新しい精神看護』で「インシュリン療法も電気ショック療法も患者にとってあ
まり快い治療ではありません。全身麻酔をしても患者は電気ショック療法を喜ばず、多く
は恐怖感を訴えます。それに対して薬物療法は多くは内服できますし、多少不快なことは
あっても、恐怖をあたえることはまったくありません。昔は電気ショック療法の施術者で
ある医師を恐れたり、敵視したりした患者が沢山いたものですが、いまでは職員と患者と
の間はなごやかなものとなってきました」（蜂谷 1964:234-260）と述べる。 
吉岡は向精神薬の効果を次のように記している。「①効果的である②在院機関が短くなり
外来治療がしやすくなる③再発率の低下④ショック療法と比べ副作用が軽い。なかでも生
命にかかわる重篤な副作用がほとんどない」（吉岡・岡田 編 1964）と述べている。吉岡は
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“ショック療法と比べ副作用が軽い”ことから患者が受ける不安・苦痛、恐怖が軽減され、
治療者との人間関係におそれや不信が少なくなった。この変化が病棟の鍵を外す要因と指
摘している。高橋晄正は、これらの利点はあるにせよ、向精神薬による治療は根本的に病
を治すのではなく、興奮などの症状の「鎮静」であって病そのものを「治す」のではない
と主張する。 
 
いま一つの薬は精神安定剤である。精神を安定させる、というと聞こえはいいが、要するにぼんやりさ
せる薬なのだから、アメリカでは自動車の運転者は飲んではいけないことになっている。自動車の通る
道を歩く人だって同じことであろう。精神をイライラさせる事情があるなら、それをみんなで解決する
のが本当であって、精神をボンヤリさせることで、なんとかしようというのは正しい行きかた ではない
だろう。いま、その年間消費量を、精神病やノイローゼの人たちの治療日数で割ってみると、全員が毎
日六錠ずつ飲んでいなければならないことになる。これも、そんなことはないのだから、半分ほどは一
般病に流れて“国民総ぼやけ”に使われていることだろう。（高橋 1971:95） 
 
1964 年に吉岡は向精神薬による治療は対症療法と軽視できず、より原因療法に近いとし
ながら向精神薬のもつ別の側面からその使用の弊害に警鐘を鳴らす。 
 
向精神薬の作用は、細菌に直接作用する抗生物質とはちがう。この点からいえば，薬物療は分裂病に対
する原因療法ということはできない。だが、いままでみてきた効果からすれば、それを単なる対症療法
と軽視することは許されまい。分裂病の原因・向精神薬の作用機序などは、今日の段階では知られてい
ない。だが、向精神薬による治療は、より原因療法にちかい治療である、ということができよう。……
向精神薬は、いろいろな精神病のふくざつな症状に対しても有効である。それだけに、万能薬的な安易
な使用の仕方もうまれてくる。そして、“薬さえのませておけば”といった、医師の側の安易な態度をう
みかねない。とくに薬物の効果を過大に評価するとき、この傾向はますますつよくなる。……一方、向
精神薬の使用によって、患者の興奮や不穏な状態がすくなくなると、治療者の人手はすくなくても足り
るといった、経営上からする安易さを生じかねない。今日、精神科の医師・看護者の、絶対数の不足は
常識となっている。これがよい口実となって、上述した安易さに拍車をかけられるとすれば、作業やレ
クリエーションなどの治療活動は、不活発にならざるをえない。そしてまた、向精神薬だけで軽快しな
い患者は、次第に置き去りにされることとなろう。これは、今日の精神科治療の動向に逆行するもので
あることはいうまでもない。（吉岡・岡田 1964:223） 
 
1964 年には既に「増」精神科病院の政策誘導が始まっていた。その政策には 1958 年の
厚生事務次官通達、いわゆる精神科特例（発医第 132 号）があった。精神科特例は一般化
に比べて精神科病院の治療者の少ない人員配置が認められるものであった。精神科病棟の
治療の低下は想像に難くない。吉岡の「患者の興奮や不穏な状態がすくなくなると、治療
者の人手はすくなくても足りるといった、経営上からする安易さを生じかねない」という
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危惧は当時の精神科病院の状況の批判と言えるだろう。精神科病院の処遇の悪さは、WHO
の依頼で、1967 年から 1968 年にかけて来日した D・H クラークによる精神医療の実態調
査が行なわれた。調査の結果、精神医療の人権侵害が問題視され、根本的改革とその方向
性を広範且つ具体的なクラーク勧告として日本政府に勧告された。また、1970 年には『朝
日新聞』で、アルコール依存症を装って精神科病院に潜入入院し告発記事が大熊一夫によ
って連載された。後に『ルポ・精神病棟』（大熊 1973）として書籍化されている。 
小林司（1971）は向精神薬が精神科医療荒廃の循環に果たす役割を指摘する。小林の主
張の要諦は、精神医療費と医療職者のモラルの低さが精神科医療荒廃の要因とする。小林
は「一般に厚生省の予算は少なすぎる」とし、なかでも「精神衛生関係予算の九十六パー
セントが措置入院費に使われてしまうために、精神障害対策はほとんど前進できず、障害
者の治療も民間病院に大部分を依存しなければならない現状である」と述べる。また、健
康保険の支払い基準と厚生省基準に従ったレベルで治療を行った場合、確実に赤字が出る
と指摘する６０。小林は「赤字を埋める手段には検査料や薬を売りつける方法があるが、精
神科ではそれほど検査を必要としないし不必要な薬を売りつけるだけでは赤字は埋まらな
い。したがって人件費の削減を行うしか方法がない」と述べる。精神科特例は精神科病院
の人件費削減のためと理解できる。しかし、病棟の管理には一定の人員が必要となる。そ
こで向精神薬の投薬で患者をおとなしくさせ、多剤多量投与によって、少人数で患者の管
理が可能になる。それは同時に「薬を売りつける」ことを可能とした６１。 
政府の「増」精神科病院政策は何を目指していたのか。「増」精神科病院政策に患者の治
療という真っ当な理由がなかったとはいえない。しかし同時に患者の治療だけではない理
由が「増」精神科病院にはある。治療が第一の理由ではないなら、精神科医師や精神医学
界は政府の誘導に乗ったのかを次節で述べる。 
 
3 精神科病床・病院増加に関する政策誘導が如何に行われたか 
終戦直後の精神科病院・病床数は他の医療機関と同じく極めて少なかった。その後、精
神科病院数・病床数は増加する。1945 年に 32 か所であった精神科病院数は 1955 年には
260 か所となり、1960 年には 506 か所となる。1945 年の病床数 3995 床が、1947 年には
17196 床と増える。1949 年には 15762 床と一旦減少するが、1955 年に 44250 床と増加し
8 年後の 1963 年には 136387 床、1973 年には 265904 床と急速に増加する。国公立病院病
床数の変化と私立病院病床数の推移をそれぞれ見ていくと、1957 年の国公立病院病床数が
15037 床、1967 年には 33023 床、1977 年には 39544 床であった。私立病院の病床は 1957
年 49688 床、1967 年に 168785 床、1977 年には 247761 床である。 
まず、1950 年代から 1960 年代の医療に関わる制度や政策を概観し、それらの政策が精
神科病院や病床の増加にいかに作用したのかを述べる。 
 
1950 年 精神衛生法成立 
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 医療法改定 
1952 年 厚生省 「生活保護者のための施設」構想 
1953 年 生活保護法の医療実態調査 
1954 年 同調査を受け、精神病院協会に対し厚生省保護課長より「精神障害者の入院費を
減額する方法はないか」と調査等の要請 
同年   精神病院協会 調査結果をもとに反対 
1956 年 精神病院協会 厚生省へ次のような要望書を提出する 
①  精神病院の改修にかかる費用の長期低金利融資制度の確立 
②  精神病院病床増床に対する国庫補助と坪単位の増額 
③  精神病院の看護員ことに男子看護員養成方策の確立 
④  精神衛生法の改正（精神障害者医療基準の改定） 
⑤  措置入院費の国庫補助率の改正（最低 8/10） 
⑥  厚生省精神衛生課の拡充 
1958 年 「緊急救護施設」の設置６２ （1954 年 厚生省の要望の具現化ともいえる） 
同年   精神科特例  
1960 年 医療金融公庫の開設 「精神科病院に対する低利長期融資はじまる」 
 
1950 年の医療法改革では個人病院の法人格取得を容易にする医療法人制度が設けられ、
1960 年の医療機関への低利融資を目的とした医療金融公庫の設立や国民皆保険制度が出来
た。翌年には医療法の一部改正で「国公立病院の病床増加抑制」が謳われる。これらの制
度は医療全般に影響を与えるものだが、私立精神科病院が増加する誘因となった。1958 年
10 月 2 日に厚生事務次官通達、いわゆる精神科特例（発医第 132 号）通達がなされた。精
神科特例とは精神病院を特殊病院と規定し、医師の数は一般病院の 3 分の 1・看護婦数は 3
分 2 で可とするものである。精神科特例は医療の観点から批判が多いが、病院経営の観点
から人件費抑制策として利用される。精神科病院を増やし精神病／障害者を入院させるた
めの準備は制度とともに整えられる。 
 
1961 年 精神衛生法改正で措置入院国庫負担率が 1/2⇒8/10 に 
同年   「厚生省公衆衛生局長通知」（経済措置） 
同年     国民皆保険 
1962 年 医療法一部改正→国公立病院の病床数の増加抑制 
 
措置入院の国庫負担の増加は精神病院協会が申し入れていたが、すぐに実現されなかっ
た。1961 年には措置入院の国庫補助率が 1/2 であったものが 8/10 に引き上げられている。
同年、厚生省は「精神衛生法の一部を改正する法律等の施行について」（衛発 729 号）で次
のように通知している。 
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精神病床の数及び措置予算の制約のため、措置要件該当者全部は措置し得ない状況にあるので、措置対
象者の選択を行うためには、次の方針によられたいこと 
 1 ．入院させることについて患者の保護義務者等の関係者が反対しており、同意入院を行うことが不可
能な場合には、最優先的に措置に付すること。  
2 ．患者の保護義務者が、入院それ自体には賛成しているが経済的理由から措置を希望している場合に
は、原則として所得の低い階層に属する者を優先すること 
 
注目すべきは 2 項目である。「経済的理由から措置を希望している場合」も措置入院を認
める旨が記されている。この項目をもって当該通知による措置は「経済措置」と呼ばれて
いる。経済措置とは入院費用を負担できない家族や障害者のために、措置入院はその本来
の要件が満たされない場合も「柔軟」に適応するように通達され運用されたことをさす６３次
に広田（1981）の著作から 1961 年の厚生事務次官通知（衛発 311 号）と 1963 年の公衆衛
生局長名の通知（衛発 393 号）をそれぞれ引用する。 
 
厚生事務次官通知（衛発 311 号） 
今回の改正（第９次改正）は、措置入院費に関する国庫負担率の引上げ等により、自身を傷つけ、又は
他人に害を及ぼすおそれのある精神障害者は、できるだけ措置入院させることによって、社会不安を積
極的に除去することを意図したものであること。（広田 1981:36） 
 
公衆衛生局長名の通知（衛発 393 号） 
入院措置を講じていない精神障害者の傷害事例が漸増している実情に鑑み、今後は左記事項に留意の上、
精神障害者の医療及び保護並びに予防等に関する行政処置の推進方について徹底を計られたい。 
 記 
 (1)現在入院中の精神障害者のうち、法第 29 条による措置入院以外の入院患者であって、措置症状があ
ると思われる者については、病院長より法第 23 条の申請を行なうよう、これが指導の徹底を図ると共
に、鑑定の結果措置入院を必要とする者については、これが措置の万全を期せられたいこと。特に、
現在、生活保護法による医療扶助で入院している患者のうち、措置症状のある患者はすべて、法第 29
条の規定による適用患者とされるよう留意されること。 
 (2)精神障害者による傷害事件の発生は、精神衛生行政の今後の進展に重大な影響を及ぼすものであるか
ら、法第 23 条の規定による診察及び申請に関する周知徹底及び、法第 42 条の規定による訪問指導の
強化を図り、これが事前防止について、関係機関とも連携のうえ、計画的運用を期せられたいこと。    
（広田 1981:38） 
 
1954 年頃には厚生省は精神病／障害者の入院治療費の抑制を考えていた。1958 年にそれ
が具現化された緊急救護施設が設置されている。しかし、それらの入院費用抑制を模索す
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る一方で、1958 年には精神科特例、1960 年には精神科病院に対する低利長期融資を始める
など精神科病床数の増加の政策誘導を行っている。表 1、2 から各年に増床された精神科病
床の多くが医療金融公庫の融資を受けた。なお、医療金融公庫の資金助成は公立病院以外、
私立精神科病院になされた。参考までに、公立病院の精神科病床数は 1955 年に 11.872 床
が 1970 年に 37038 床となったにすぎない。山下剛利は、精神科病院建設への融資は国の
経済政策の一環の意味も持っていたと分析する。 
 
日本資本主義は一九五〇年代前半には、戦後の混乱を収捨し、経済再建の基礎を固め、その後半には、
重化学工業を基軸とする産業構造の高度化による高度済成長を実現した。しかし、一九六〇年頃より、
過剰設備（過剰生産）による構造的不況期に突入し、経済発展に重要な役割を果してきた国の財政投融
資金も基幹産業そのものへの直接供給する段階から産業基盤安定のための道路・港湾等社会資本形成や
中小企業、農業、住宅等、独占資本の周辺にその対象を移していった。医療金融公庫の設置もこの時期
に一致している。なお、同公庫の資本も財政投融資金に依存している。この不況期における財政投融資
金は、公共部門や民生部門に向けられたのであるが、その中でも比較的建設関係の投資に向けられ、有
効需要の拡大を図ることによって不況克服にも寄与せしめたのである。（山下 1985:17-18） 
 
筆者が2010年に行った精神科医へのインタビュー時にその医師は次のように述べた。「ア
メリカでは1960年代から精神病院の病床数が減った。しかし日本はその頃から逆に増えた。
僕らが医者になった頃からだ。理由として池田勇人総理が高度成長政策を打ち出した。安
保が終わって、高度成長政策ではそれまでの労働力では足りない。そこで、家庭の主婦な
どがどんどん労働力として引き出される。ただ、家庭に障害者がいるとその労働力を引き
出せない。だから施設を作らないといけないということで、施設や精神病院を作りだした
わけです」彼は障害者施設や精神病院建設に関して、本人の介助をしていた家族の家庭外
での労働に要因があると述べた６４。高木俊介も高度経済成長時の国策であったと次のよう
に述べている。 
 
 高度成長を支えたのは、石炭から石油へのエネルギー政策の転換を伴って重化学工業へと日本の産業構
造がシフトしたこと、農村から都市部とその周辺の工業地帯へと安価な労働力として大規模な人口移動
が生じたことである。この人口移動を可能にしたもののひとつが、精神病院の急激な増加だったのであ
る。どういうことかというと、地域の福祉サポートなど皆無であった当時の日本では、さまざまな障害
をもった人たちの世話を各家庭で行っていれば、当然その家族の都市部への移住も、安価な労働力の代
表であった女性のパートタイム労働も不可能になる。なかでも精神障害者は、その数からいっても大き
な問題であった。そこで、国は精神病院を増やすという政策を行ったのである。……医師であれば誰で
も、精神障害と認めれば患者を強制的に入院させることができるようにした。新しい精神病院は、患者
を求めてどこにでも救急車を出動させ、拉致するようにして病院に連れてきた。（高木 2010:88） 
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経済措置が通達された 1963 年は、高度経済成長期の第 1 期の終わりとされる。高度経済
成長期が終了したのが 1973 年である。高度経済成長が終了する 1973 年に行政管理庁が厚
生省に対して「措置解除の積極化、医療監視・指導の強化等」の精神衛生に関する行政監
察勧告を行っている。それを受け厚生省は 1976 年に厚生省公衆衛生局長名で「精神障害者
措置入院の適正な運用について」６５を通知して経済措置に終止符を打つ。厚生省が経済措
置を否定した理由は何か。山下は経済措置の解除の通知を次の 3 点あるとしている。 
 
① 精神科病院における不祥事が表面化して人権問題が激しく問われた。 
② 私立精神科病院が乱立する中で大手の精神科病院は「手間のかかる患者」を敬遠し始め、措置入院患
者は経営上必ずしも必要でなくなった。措置入院患者は国公立精神科病院に集中させようとしている
のではないか。 
③ この時期、諸外国と比較しても精神科病院の「過剰収容」という段階に到達していた。そのため厚生
省は総医療費抑制のため国家財政政策に基づいて予算削減を開始し始め、措置入院に係る予算を削減
しても、「過剰収容」という状況が社会防衛を成立させると考えた。（山下 1985:20-21） 
 
山下は、厚生省が意図しているのは②と③であると指摘する。山下は東京都で緊急鑑定
拒否や指定病院（措置入院をさせることができる指定）返上等の動きがあることを述べて
いる。この状況を厚生省が把握していないとは考えられない。厚生省は「増床を続けた精
神科病院が「経済措置」による収入に頼ることなく期待した役割をある程度果たせる」と
判断した。1976 年度の「精神衛生対策補助金等」の予算額の 96.7％が措置入院費に使われ
ている６６。5 年後の 1981 年度の「精神衛生対策補助金等」は 78.4020241 千円と 9.3％ほ
ど減少している。同様に措置入院費も 70.172.641 千円と 14.1％程度に減少している。措置
入院の患者数は減少しているのだが、入院患者数自体は減じていない。入院費を負担する
主体の変化を示す。 
厚生省の見解として「措置入院は社会防衛的な意味がある」ことは述べてきた。その見
解に沿って考えれば、経済措置を終わらせ、措置入院患者を減らせられれば社会防衛機能
が低下するが、経済措置によって入院させられた人たちは、最初から「社会不安の源泉」
ではなかった。経済措置が社会防衛のためではないことがわかる。精神病／障害者に対す
る医療保障の措置であった側面は否めない。しかし入院治療が精神病／障害者によって希
求される必要に限る。経済的困窮にある家庭にとって精神科病院や経済措置は有用である。
しかしそれは家族の理由による。経済措置が有効であった 1965 年の精神衛生法改正の議論
で、公衆衛生局長が「結核などの公費負担は医療保障を前提としていない。これは公衆衛
生、感染防止からの公費負担である。精神衛生法は社会防衛的な考え方に基づいた公費負
担である」（広田 2004:84）と述べていることから患者の治療が目的ではない。 
病院建設の低金利融資と経済措置は高度経済成長に対する政策という側面があり、その
結果、私立精神科病院や病床の増加と経営の基盤の安定が図られた。 
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表 1 
年次 
 
単科精神科 
病院数 
単科精神科 
病床数 
年次 
 
単科精神科 
病院数 
単科精神科 
病床数 
1955年 
1956年 
1957年 
1958年 
1959年 
1960年 
1961年 
1962年 
260 
  322 
  371 
  408 
  476 
  506 
  543 
  583 
 44,250 
  54,866 
  64,725 
  74,460 
  84,971 
  95,067 
 106,265 
 120,300 
1963 年 
1964 年 
1965 年 
1966 年 
1967 年 
1968 年 
1969 年 
1970 年 
  629 
  676 
  725 
  769 
    818 
    853 
    874 
    896 
 136,387 
 153,639 
 172,950 
 191,597 
 210,627 
 226,063 
 238,190 
 247,265 
                （わが国の精神衛生』1965 年度版、1971 年度版よりより作成） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3-1 私立精神科病院の経営努力と精神医学界の様子 
精神科病院が社会的防衛としての機能や家族の経済的に限らない様々な負担を引き受け
る役割を果たした。これらの要請を請け負うと同時に、精神科病院が積極的に患者を捜し
入院させ経営を安定させ、さらに病床を増やした。経済措置が廃止された後も私立精神科
病院は患者を積極的にリクルートした。黒田研二は『大阪の精神医療』（黒田 2006）で次
のように述べる。「人権を侵害するおそれのある措置入院にたいする批判が強くなり、その
年次 総融資額（千円） 総病床数（床） 精神病床数（床） 
1960 年 
1961 年 
1962 年 
1963 年 
1964 年 
1965 年 
1966 年 
1967 年 
1968 年 
1969 年 
4.152.060 
  6.914.800 
 11.863.880 
 11.862.960 
 14.536.190 
 17.068.100 
 20.700.000 
 23.121.490 
 28.666.780 
 37.259.680 
   10.881 
   15.833 
   17.634 
   15.209 
   16.768 
   20.770 
   23.066 
  16.711 
   13.702 
   17.284 
    2.434 
    7.659 
    8.013 
    6.127 
    7.170 
    8.445 
    8.681 
    6.147 
    3.057 
    6.045 
表２６７ 
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頃から（筆者注：1970 年）から大阪でも新規の措置入院件数は減少し始める。……措置入
院は保護義務者による同意入院（筆者注：現在の医療保護入院）に取って替わられただけ
である。特に大阪市のように単身者が多い大都会では、親族の保護義務者がおらず、市長
が保護義務者（法第 21 条）となって入院させる場合が多い。……いわば精神病院の管理者
の判断で強制入院が可能になる」（黒田 2006:9）。医療保護入院の開始や継続に審査する精
神医療審査会が都道府県に設置義務づけられたのは 1987 年である。それまでは各医療機関
が独自に行っていた。医療保護入院は行政による措置ではない。したがって医療費は健康
保険や自己負担が原則であるが、患者の生活保護の受給で医療費を徴収できた。 
第二次大戦後、経済的困窮によって入院できない事態が精神科病院病床数の増加と公的
な入院費用負担によって解決した。しかし新たな問題が出現する。黒田は「戦後、浮浪者
などの「あぶれ者の収容施設」として精神病院は増えていった」（黒田 2006）と指摘する。
黒田は「高度経済成長期に地方部から都市部への人口流動に際して底辺部の労働者の中か
ら生活破綻者としてはじき出された人たちを「アルコール中毒」や「精神病質」などの病
名で入院させ患者を確保することで経営を安定させた病院が少なからずある」と論じる６８。 
向精神薬の登場で、精神科病院の主な入院患者は駅周辺の浮浪者から統合失調症患者へ
と代わる。その後、精神科病院は主体的にアルコール依存症や老人精神障害へ患者を取り
込んだのである。 
筆者が精神保健福祉の臨床で仕事を始めた 1996 年当時、保健所の精神保健福祉相談員に
上述と類似の話を聞いた。1997 年に大和川病院に入院患者を転院させる時期であった。大
和川病院は前掲の黒田が批判する類の精神科病院で、1993 年に入院患者が何者かに暴行さ
れた後に死亡する事件が起きた。その後の不正等によって 1997 年に廃院となる。精神保健
福祉相談員は大和川病院に対して「多くの精神科病院では入院が拒否される、アルコール
や薬物依存、行き倒れの人を取ってくれた。言葉は悪いが必要悪であったことは否めない」
と言った。アルコール依存症や薬物依存の患者、行き倒れでも精神障害が認められれば精
神医療の対象であり、必要があれば精神科病院への入院も可能だ。しかし、黒田の指摘に
従えば 1997 年当時、「多くの」精神科病院は統合失調症が主な患者であり、依存症や行き
倒れなど「手間のかかる」患者を入院させたくなかった。大和川病院がそれらの患者を引
き受け、「まともな」治療やケアをしていれば問題はなかったが、任意入院患者への退院制
限や違法な隔離や強制労働などの不正が発覚して廃院になった。 
精神科病院や病床が急速に増加した 1960 年代から 1970 年代に大和川病院と同質の処遇
に対する批判や指摘は多い。日本政府の要請によって WHO はイギリス・フルボーン病院
の院長 D・H クラークを顧問として日本に派遣（1967 年 11 月から 1968 年 2 月）され、最
終的に政府はクラーク勧告を受ける。1969 年、精神神経学会は「精神病院に多発する不祥
事事件に関連し全会員に訴える」という声明を発表した６９。1970 年、大熊一夫は「ルポ精
神病棟」という記事を『朝日新聞』に連載した。なぜこのような劣悪処遇が行われたのか。
一つは黒田の指摘の通り、向精神薬に頼った入院管理を安易に行った結果であろう。 
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同時期の米国の様子は第 1 章で述べた。向精神薬の登場は、米国の「脱」精神科病院を
後押しした。他方、我が国では「増」精神科病院や「増」病床に積極的役割を果たす。こ
の方向性の違いは単純に比較できない。向精神薬の登場だけで「増」精神科病院や「増」
病床に向かわなかったことからもわかる。 
まずそこには「増」精神科病院を目指す政策があった。精神科特例や経済措置等の政策
は、特に私立精神科病院に経営面で有利であった。この文脈で向精神薬が登場して使用さ
れ、入院患者の治療環境が悪化する。単純比較が困難とする理由として、米国では向精神
薬の登場までに州立精神科病院や病床は増大し、それに対する批判もある。他方、終戦直
後の我が国の精神科病院は他科と同じく多いとは言えず、病院建設が経済政策の一環とさ
れた。同時に精神神経学会や精神病院協会の「精神科病床数が不足している。したがって
病院・病床の「増」が必要である」という主張や請願があった。 
1963 年に「第 2 回精神衛生実態調査」が行われた（203 地区 11858 世帯、44092 名を対
象）７０。調査から精神病／障害者（精神薄弱者を除く）の医療・指導状況は、精神科入院
15.6％、精神科通院 10.7％、他科通院 19.1％、指導を受けている 1.9％、その他 52.7％と
いう結果から次のように試算された。精神科病院への入院 28 万 3 千人、その他の施設に収
容 1 万 5 千人、在宅での精神科医・神経科医による治療指導 27 万 4 千人、在宅でその他の
指導 7 万 4 千人。調査結果は同年 11 月 30 日に発表された。その時の新聞見出しは“三分
の二は野ばなし”であった。1964 年 11 月ケネディ教書全文が『精神衛生』に掲載される。
同号の『精神衛生』では、当時東京大学教授であった秋元波留夫がケネディ教書の基礎と
なった調査・勧告である Action for Mental Health（1961）について、ケネディ教書で述
べられた脱精神科病院という方向性について「アメリカ医療施設の問題を解決する方法」
として地域ケアへ方針転換をおこなったと評している。しかし同時に、日本の精神医療の
問題として「精神病院は、量と質との両面において多くの問題を蔵している。まず病床数
の絶対数の不足ができるだけ速やかに解消されなければならない」と述べている７１。我が
国では精神病／障害者への対応は地域ではなく精神科病院であるとの主張だ。 
向精神薬の登場後に精神病の治療が進む。症状の緩和で精神病／障害者自身の病院外で
の生活や活動が可能となった。そのため、米国では「脱」精神科病院という方向に政策が
傾く。しかし、わが国では向精神薬の登場によって少ない治療者で多くの患者に対応する
ことが精神科病院で行われた。我が国にケネディ教書が紹介された 1964 年当時、秋元など
は意義を認めながら病床数の増加を主張した。政府も前年の 1963 年に経済措置といわれる
通達を発した。当時の日本では「脱」精神科病院ではなく「増」精神科病院が精神医学界
や政府の大勢であった。政府が精神病／障害者対策を精神科病院に任せたのはなぜか。 
一つは社会防衛機能を精神科病院に期待した。しかし、社会防衛機能は精神科病院が果
たす確たる理由はないし、精神医学界も社会防衛機能を拒否できたはずだ。ただ双方がそ
うしなかった。政府は精神科病院の建設の融資は国の経済政策の一環という指摘や結核病
治療が進んで結核病床が空いたことも要因として働いているとの指摘もある。これらの分
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析が増加の要因ではないだろうが、既に存在し増加している精神科病院に社会防衛機能を
付与すれば、新たな専用施設の財源を確保する必要がないと容易に想像される。他方、精
神衛生法は金子私案がもとになっている。この案は日本精神病院協会内の法令研究委員会
でまとめられたことから、私立精神科病院は政府に対してそれなりの圧力と要望、協力す
る立場であったと言えるだろう。 
 
小括 
 明治以前から精神病／障害で苦しむ人がいた。多くの場合、家族が面倒を見て、家族が
いなくなれば瘋癲人などになる。明治期に入って取締りの対象とする警察の内規や家族が
監置するための精神病者監護法（1900 年）が出来た。それと前後して呉秀三は精神病院法
成立に尽力し、公立精神科病院の増加を狙った。その尽力もあって、1919 年には精神病院
法が制定され、公的な責任での精神科病院の設置が謳われる。しかし、精神科病院の数は
多くはなかった。第二次世界大戦以前には公立病院は増えなかった。 
精神医学の黎明期に、政府によって精神科病院の二つの機能が期待されていた。その機
能が「治療の場」と「社会防衛のための隔離の場」であり、その機能を精神医学界は引き
受けた。政府は精神病／障害者を治療の必要のある者と社会防衛の対象とした。どちらも
精神病／障害のある「憐れむべき同胞」とし、これらに対応する場として精神科病院があ
り、精神病者監護法と精神病医院法の二法を併存させた。精神医学会は社会防衛の対象の
治療も引き受けた。社会防衛の一翼を担うことをどこまで自覚し、吟味できていたかは不
明確だが、医師はあくまで治療を目的として職業的な情熱を帯びていたと想像できる。治
療と社会防衛を連続的に処遇する状況は、今日もさほど変わらない。 
 これらの経過から精神病／障害者を「社会防衛の対象」と「治療の対象」と区分けし、
同時期に区分けによって「私宅監置」か「病院で治療」されていたと考えがちである。し
かし、すべての精神病／障害者が「私宅監置」か「病院で治療」されていたわけではない。
その他の精神病／障害者はどうしていたのか。法律施行以前と変わらず、家族が面倒を見
ており、家族が居なくなれば乞食等になった。 
 終戦直後、精神科病院や病床は他科と同様に不足していた。また治療法もショック療法
やロボトミーなどの治療法であった。その後、1950 年代に登場した向精神薬による投薬治
療は状況を変える。投薬治療はそれまでのショック療法と比較して手軽であった。向精神
薬による投薬治療には効果があった。その効果は症状が治まる治療効果のほか、投薬治療
の効果と手軽さは治療者と患者に良好な治療関係をもたらした。治療者がその都度治療を
施す必要は少なくなる。必ずしも入院による治療が必要はなくなり、米国では向精神薬の
登場が「脱」精神科病院という方向へ向かう要因となった。しかし、我が国では「増」精
神科病院や「増」病床を支えるものとして使用される。それはなぜか。 
 まず、我が国では「増」精神科病院や「増」病床という政策がとられた。政策誘導を受
けた私立精神科病院の経営上の努力によって精神科病院や病床が増える。その政策は何を
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意図したものであったのだろうか。 
一つは政府が社会防衛機能を精神科病院に期待し、結果として精神医学界が応じた。次
に、政府は精神科病院の建設への融資は国の経済政策の一環であったという指摘や結核病
治療が進んで結核病床が空いたことも要因として働いているとの指摘もある。これらの指
摘が増加の要因のすべてではないだろうが、既に存在し増加している精神科病院に社会防
衛機能を付与すれば、新たな専用施設の財源を確保する必要がないと容易に想像される。 
向精神薬の登場後に精神病の治療が進む。症状の緩和で精神病／障害者自身の病院外で
の生活や活動が可能となった。我が国では向精神薬の登場で少ない治療者で多くの患者へ
の対応が精神科病院で行われた。より少ない治療者で多くの患者に対応することが精神科
病院で行われてどうなったか。 
1970 年に『朝日新聞』で大熊一夫によるアルコール依存症を装って精神科病院に潜入入
院して告発した連載記事、後の『ルポ精神病棟』や 1968 年のクラーク勧告で批判されたよ
うな閉鎖的で治療的雰囲気を失った収容施設化した精神科病院が現れる。クラーク勧告で
は「地域精神衛生活動」の重要性も訴えられる。しかし、政府はクラーク勧告を受け入れ
ることはなかった。これらの批判から精神神経学会は「精神病院に多発する不祥事事件に
関連し全会員に訴える」という声明を出す。政府がクラーク勧告を受け入れなかった批判
は当然である。精神神経学会（精神医学界）は声明を出す以外に具体的改善策を打ち出し
たのか。生活療法という取り組みがあった。生活療法は批判も少なくないが、精神科病院
に治療的雰囲気を取り戻させたという評価もある。残念ながら生活療法は病棟管理の手段
としても使用された。病棟開放化の運動もあったが、道半ばにして頓挫している。 
 他方、日本精神病院協会は米国の「脱」精神科病院の結果を視察し、その失敗を指摘し
て「地域精神医療などという幻想は捨て、精神科病院医療を充実すべき」とし、厚生省の
低予算と按分の悪さが精神科病院の劣悪処遇につながると批判した。それは否定しないが、
それらが解消されれば問題は解決されるのか。経営困難であっても病棟開放化運動を実施
した病院や主導した医師たちはいた。予算的な問題が幾分解消された時期にも大和川病院
事件などが起きている。「予算が少ないために劣悪処遇病院や問題が頻発する。したがって
予算を増やせ」という主張が精神医学界によってなされているなら、同時に自らの実践を
見直す必要もあったのではないか。繰り返すが、そのような医師たちは存在し、本稿で紹
介した警告や批判を繰り返し行っている。 
 本章では、精神科病院が精神病／障害者対応の主たる場として確立される過程を述べた。
精神科病院体制が構築されるにはさまざまな要素があったことも述べた。精神科病院には
当初から「治療」と「社会防衛」の機能が期待されており、それらの期待を精神科医たち
はある時は無自覚に時に明確に知りながら引き受けた。「治療」と「社会防衛」の機能は精
神科病院にのみ期待されたのではなく、精神医学そのものに対して、と言ったほうが良い
だろう。すなわち、精神病／障害者に対応する場が精神科病院以外に広がった際には、治
療とともに精神医療が持つ「社会防衛」機能も、実行される場を広げていく。次の第 3 章
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章は、この問題意識を念頭に、精神病／障害者に対する場の広がりを論考したい。 
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第 3 章 精神科医療と「管理」の関係の考察 
 
本章の概要 
第 2 章では、当初から精神科病院には治療と社会防衛の機能が期待され、精神科医たち
は時に無自覚に時に明確に知りながら二つの役割を引き受けたことを指摘した。その後、
精神病／障害者に対する対応の場が家庭から精神科病院に広がったことや精神科病院体制
が構築されるにはさまざまな要素があったことも述べた。治療と社会防衛の機能は精神科
病院だけが期待されたものではなく、精神医学そのものに対してと言えるだろう。 
向精神薬の登場以降、精神病／障害者対応の場が精神科病院のほか外来診察のみを行う
診療所や精神科デイ・ケア等に広がる。結果として「治療」とともに「社会防衛」機能が
地域に広がった。1964 年にライシャワー駐日大使がアメリカ大使館門前で精神障害のある
青年にナイフで刺され重傷を負ったライシャワー事件が起きる。この事件を契機に、1965
年に精神衛生法を改正した。 
政府の思惑は社会防衛機能の強化にあたって精神病／障害者の治療を地域に広げること
で社会防衛機能の地域への拡散であった。したがって、改正法では社会防衛機能は強化さ
れているが、法改正後に精神科病院や病床数が急激に増加したとも言えず、精神病／障害
者の多くが精神科病院に収容されたわけではない。 
改正点の一つである「措置入院制度の整備（警察官通報の要件の拡大、保護観察所長通
報・精神病院管理者による届出の新設、緊急措置入院制度、入院措置の解除規定）」は精神
科病院の社会防衛機能の強化と考えられるが、他の改正点は精神科病院や入院に関わるも
のではなく地域に関する制度や施設が新設されている。外来治療費用負担を公費によって
賄う精神障害者通院医療費の公費負担制度や保健所を地域精神衛生の一線機関とし精神衛
生相談員（現在の精神保健福祉相談員）を配置する。その相談員たちに精神病／障害者の
相談指導を担わせた。 
改正法で新設された制度は精神病／障害者が他害行為に至らないように治療し、医療的
「管理」の実施を継続的に行うことで、他害行為の予防を狙ったものである。予防行為と
しての相談指導によって、地域の精神病／障害者の様子を把握した。他害行為を行った者
は法改正によって社会防衛機能が強化された精神科病院へ「隔離・収容」された。 
精神科医の多くは、地域で生活する者の「治療」が「社会防衛」の一翼を担うとは考え
ないだろう。「治療」は治療であり、医師の仕事であり、患者のための行いであり、「社会
防衛」のための行為ではない。しかし 65 年改正が「社会防衛」を念頭に置かれたものであ
り、通院医療費を公費で負担するようになったことを考えれば、政府が「治療」と「社会
防衛」を連続したものであると考えたことは明らかであり、精神医学界もそれを引き受け
たことになるだろう。 
次に外来患者と対応する精神科診療所・デイ・ケアの増加について述べる。先に指摘し
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たが、精神科診療所や精神科デイ・ケアでの取り組みや治療者たちが自身の行いを「社会
防衛」の予防的行為である自覚はないだろう。精神科デイ・ケアは退院患者のアフターケ
アを目的に作られ活動しているが、精神科診療所や精神科デイ・ケアは地域移行を考える
際、精神科病院に代わるものとなるのだろうか。筆者は代わりになり得る可能性はあるが、
現在のままでは難しいと考える。 
薬物療法が精神病の治療法として導入され始めた 1950 年代の半ば以降、外来患者の数が
増加しており、外来治療を専門に行う精神科診療所も増えていった。精神科デイ・ケアは
再入院予防の観点から 1970 年代に診療報酬の対象となり、実施機関と利用者数が増加した
施設だ。どちらも在宅で暮らしながら利用する。さまざまな取り組みや試みが登場するが
実際に精神科病院・病床が減り「地域移行」がすすんだのか。結局は進まなかった。精神
科診療所や精神科デイ・ケアの増加が入院患者数減少に寄与したとはいい難い。 
病院を出る状況に傾かない理由として、退院後の社会的な「受け皿」がないという言わ
れ方がされた。「地域が望ましいがしかしその体制が整ってないので病院が（当座）必要だ」
ということになったが、その状況が現在まで続いている。同時に社会的な「受け皿」つく
りがなされることになった。社会的な「受け皿」の問題は精神科医療にも関係する。精神
科診療所の数は増えた。しかし精神科診療所は地域移行後必要な精神医療であるのか、換
言すれば地域移行した精神病／障害者を対象として治療できるのかと問えば、そうとはい
えない現状がある。近年増加した精神科診療所は対象を気分障害（うつ病）患者などとし
た。それらの人たちは入院治療をそれほど意識しなくて済む。他方、社会的入院患者とい
われる人はどうか。彼らを治療することを精神科診療所が想定しているのだろうか。 
外来診察や精神科デイ・ケアを併設している精神科病院は少なくない。退院患者が精神
科病院の外来診察を受け同時に精神科デイ・ケアで一日を過ごす。このような状況をもっ
て地域移行がかなったといってよいか。地域移行後の社会的な「受け皿」をどこに設定し、
どのように取り組むべきか、精神科診療所とデイ・ケアから考察する。 
次に、精神医療に内在する「管理」を考察して、本章を結びたい。苦痛によって本人が
入院を望む場合には問題がないのだろうが、本人非同意の場合はどうか。治療上あるいは
本人の安全のために行動を制限することはあり得る。また、見守りと「管理」を明確に区
分することは困難だろう。精神科医たちは、「管理」と治療や本人の安全確保、見守りとい
った治療者の仕事や責任をどのように考えていたのか。すべての精神科病院の精神科医た
ちが無自覚に「管理」を職務上の責任に回収させていたわけではない。これらの点を開放
処遇の歴史を紹介して考察を加えたい。 
精神科医たちの一部は精神科病院の「管理」ではない治療や治療者としての責任の示し
方として開放処遇を採用した。しかし、我が国の精神科病院の潮流とはならなかった。開
放処遇を支えた考えそのものが間違っているのではない。開放処遇の目指すところは、福
祉制度等で「地域生活支援の方策」が出来上がる以前の地域で見ることができた。現在で
はどうか。「地域生活支援の方策」を例示すればグループホームや日中活動支援の場あるい
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は相談支援等で支援者の「管理」は存在する。 
 
1 精神衛生法改正にみる政府と精神医学界の思惑 
外来患者の増加にも政府の政策と地域精神医療や衛生業務に携わる者の努力がある。前
章で精神病／障害者に対する対応の場が家庭から病院に増えたと述べた。しかし、精神科
病院が精神病／障害者対応の主たる場として確立されたことを意味しない。なぜなら精神
病／障害者の大多数が精神科病院にいるわけではないからだ。多数の精神病／障害者はど
こにいるのか。ある者は家庭に家族と暮らし、別の者は一人で暮らす。治療を受けずに精
神病／障害者として対応されない者も存在する。これら多数の精神病／障害者に「治療」
を保証することで「社会防衛」とした法改正があった。1965 年の精神衛生法改正だ。 
1965 年改正では「社会防衛」機能の強化がなされたと指摘される。保健所の精神衛生相
談員による訪問指導や精神科通院医療費の公費負担制度によって精神科病院への道筋が付
けられたという指摘だ。それらの指摘は間違いではないが、以前より政府はこのような考
えは持っていた。また精神衛生法制定時の中山議員の行った法案の概要説明７２は次のよう
なものである。「長期にわたって自由を拘束する必要のある障害者は、精神病院または精神
病室に収容することを原則とした」（広田 2004:47）。この点は私宅監置を禁止し病院に監
置すると理解できる。この点については既に述べた。さらに「医療及び保護の必要な精神
障害者については、警察官、検察官、刑務所その他の矯正保護施設の長のように、職務上
精神障害者を取扱うことの多い者には通報義務を負わせるほか、一般人は誰でも知事に医
療保護の申請ができることとし、医療保護が必要であるにかかわらず、これが与えられな
い者のないように、国民のすべてが協力する態勢をつくりたい」という（広田 2004:47）。
この点は 1965 年改正で強化される。さらに訪問指導に関しても「自宅において療養する精
神障害者に対して巡回指導の方法を講ずるほか、精神衛生相談所を設け、誤った療養によ
る弊害を防止し、さらに進んで精神衛生に関する知識の普及に努力する」点と「精神科病
院への道筋をつける」という方向性は 1950 年の時点で示されている。 
1965 年改正は、精神衛生法成立時の法の精神を強化し、具体化したものとも言えるが、
その理由とは何か。確かにライシャワー事件は法改正に至る直接の原因である。しかしそ
れ以前から法改正に向けた取り組みがあった。前章で述べた 1963 年の第 2 回精神衛生実態
調査が行われ（203 地区 11858 世帯、44092 名を対象）、精神科入院 15.6％、精神科通院
10.7％、他科通院 19.1％、指導を受けている 1.9％、その他 52.7％という結果である。この
調査結果を新聞は“三分の二は野ばなし”と報道した。精神神経学会と日本精神病院協会
が連絡会を持つなどして法改正の議論も行っていた。1965 年改正での各団体の主張は、ラ
イシャワー事件への対応として急遽まとめられたのではなく、既に各団体が個々に抱えて
いた思惑の表出であると考えるほうが良いだろう。この分析を踏まえ、ライシャワー事件
から法改正に至る議論を検討する。 
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1-1 ライシャワー事件以降の関係当局の動向 
 1950 年制定の精神衛生法は「覚せい剤等の慢性中毒者等を法の対象とする」といった改
正（1954 年）を経て 1965 年改正に至る。改正の契機は、前年に起きたライシャワー駐日
大使刺傷事件（以後、ライシャワー事件）だ。ライシャワー事件とは、1964 年（昭和 39
年）3 月 24 日、駐日大使であったエドウィン・O・ライシャワーがアメリカ大使館前で統
合失調症患者の青年にナイフで大腿を刺され重傷を負った出来事を指す。 
批判が集中した国家公安委員会は、国家公安委員長の早川崇が辞任し、28 日に臨時の委
員会を開いて「犯罪予防の強化」の方針を打ち出す。この方針を受け 4 月 4 日の第 3 回臨
時国家公安委員会では「警察官の家庭訪問の徹底、患者リストの整備、保安処分の早急な
実施、自傷他害の恐れのある者の警察への通報」という精神病／障害者の早期発見のため
の方策を決定する７３。4 月 28 日には警察庁長官名で厚生労働省に対し、精神衛生法改正に
関して申し入れを行っている７４。この事件発生から 1 ヵ月後の厚生省に向けての法改正の
申し入れは大変早い７５。この時点の警察庁長官名の申し入れは「措置入院の強化」と「医
療機関等から警察等に対する通報」であった。 
治安当局からの要請に対して、精神衛生行政はどう考え行動したのか。3 月 26 日の参議
院予算委員会での小林厚生大臣は「精神衛生法を改正し、家族・学校・医療機関等に精神
異常者の報告義務を課すようにしたい」と述べている。池田首相も衆議院本会議で「精神
衛生法改正」を行うと発言している。臨時国家公安員会が招集されて「犯罪予防の強化」
という方針が打ち出されている。他方、厚生省は 3 月 29 日に「病床の増設を急ぐこと」と
「一般医師の精神障害者報告を義務づける」という方向性を示す。4 月 2 日には精神衛生審
議会に諮問し、諮問を受けた審議会は厚生大臣に対して、①精神病床の拡充、②精神医療
専門職の養成・確保、③地域社会における精神衛生活動と必要な期間の整備、④医療確保
の充実という意見具申を行っている７６。この時点で厚生省は「精神科病床増床」という方
向で考えている。確かに警察等は治安強化のため「措置入院体制を強化」するよう申し入
れている。しかし、必ずしも増床を指していない。さらに、治安当局の申し入れ等より早
い時期に出されている。広田伊蘇夫はこれらの対応について「治安当局と厚生省がそれぞ
れ別個の対応を提起している」としている。 
治安当局が精神病／障害者を取り締まることで社会不安を除去したい以前から考えてい
たことは想像に難くない。厚生省の示した「精神病床の増床」はどうか。この「増床」と
いう方向性も既定の政策に則ったものである。 
 
1-2 精神医学界の動向 
次に、日本精神神経学会（精神神経学会）と日本精神病院協会（日精協）の動向を紹介
する。1964 年以前から日本精神新神経学会と日本精神病院協会は法改正の連絡会を持つな
どして議論を行っていた。その中では「精神病／障害者の入院は国庫が負担せよ」との点
で双方の意見の一致があった。日精協は私立精神科病院の集まりであるため、「入院費全額
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公費負担」を訴えるのは病院経営の側面からは当然であろう。ライシャワー事件後、政府
に対して日精協は「長年すすめてきた医療費対策についても、ライシャワー事件は関係当
局に広く認識を深めさせる好機である、との観点に立ち、早速に医療費問題の陳情」を次
のように行う（協会 20 年記念誌編集委員会 編 1971:326）。 
 
人件費の上昇と諸物価の高騰によって精神病院の経営の苦境は土壇場にきています。既に経営不能のた
め精神病床の絶対的不足の現況にもかかわらず、閉院したものもあります。ライシャワー事件以来当協
会所属の各精神病院は、精神障害者の世上にやかましくいわれた「野放し」を防止するために病床の整
備拡充、看護要員の確保に努めてまいりましたが、極端な低入院費のため意の如くなりません。他科の
病院では差額徴集により急場をしのんでいるかも知れませんが、精神病院では、たとえこれを望んでも
事実上不可能であります。かくては病院経営の危機であるのみならず、患者に対するサービスの低下を
招き、人道問題といっても過言ではありません（協会 20 年記念誌編集委員会 編 1971:326）。 
 
 「精神病／障害者の入院は国庫が負担せよ」との主張はライシャワー事件後の精神衛生
審議会中間答申（7 月 25 日付）でも述べられている。後年、7 月 25 日付の精神衛生審議会
中間答申について、秋元は次のように述べている。 
 
医学的に入院治療の必要があると判断されても、経済的負担に耐えなければ入院して治療を受けること
ができない。精神疾患が慢性に傾きやすく、またその疾患の性質からいっても看護上家人の重荷となり
がちであり、精神障害者をもつ家族の経済上の負祖は重いのが常である。そればかりでなく、精神障害
による自傷、他害の予測ははなはだ困難で、自傷、他害のおそれなどありそうにもみえぬものが、周囲
の状況によって自傷、他害のような行動に出ることはけっして珍しいことではない。したがって公安上
の見地からいっても自傷、他害のおそれのあるものだけを措置して足れりとするのはおかしい。それ故
に、医療保障を拡大して、措置入院にとどまらず、経済上の負担に耐えない精神障害者の入院治療およ
び外来通院治療におよぼすべきであるというのが答申の趣旨である。（秋元 1971:209-210）７７ 
 
秋元は「入院治療保証のための公費負担」の必要性を述べている。「治安上の見地」から
も公費負担は必要であり、その公費負担は措置入院に留まらず、外来通院医療にも及ぼす
べきとする。この答申が出された時期、秋元は日本精神神経学会の理事長であった。精神
神経学会全体が上記のような考えか否かは定かではない。しかし、少なくとも理事長の秋
元は治療と社会防衛を連続して捉えていた。公費負担を措置入院だけでなく、すべての入
院と外来患者にも適応せよと主張した。政府は措置入院をどのように考えていたのか。1965
年の公衆衛生審議会の「措置入院制度」審議における公衆衛生局長の発言を確認する。 
 
国としての医療保障は保険で行なっている。足りぬものは生活保護でまかなっている。この基本は崩せ
ない。結核などの公費負担は医療保障を前提としていない。これは公衆衛生、感染防止からの公費負担
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である。精神衛生法は社会防衛的な考え方に基づいた公費負担である。これを医療保障的に扱うことに
は省内の反対・抵抗が強い。（広田 2004:84） 
 
政府は「医療保障としての公費負担」を否定し、社会防衛の考えによって措置入院は実
施されていることを明言する。秋元は公費と社会防衛は一体であることを承知のうえで、
その対象を拡大し、公安上も予防することを狙う。秋元は予防に関しても次のような発言
もあったとされる。岡田靖雄から引く（岡田 2002）。  
 
1965 年 5 月 17 日衆議院社会労働委員会における参考人意見陳述のさいに、滝井義高委員（自由民主党）
が、今回の改正案には公安立法的な色彩がひじょうにつよい、そういうなかで、自傷他害といった客観
性のないもので、その疑いだけでやってよいのか、“先生方の考えが、私は率直に言って、むしろ甘いの
でないかという感じがするのですよ”と質問した。これにたいし秋元参考人は、人権保護は口にしなが
らも、“早期発見、早期治療というたてまえから言えば、これはちょっと怪しいという位の程度のうちに
処置することが必要なんです”といった答えをしていた。（岡田 2002:227） 
 
 筆者は政府の措置の考え方や上記の滝井議員の感覚は真っ当であると考える。他方、日
精協の陳情や秋元の発言が「医療保障」や「患者の治療」のためと断っているが、医療や
治療とはかけ離れている印象を受ける。その後、精神衛生法は改正される。その改正内容
は社会防衛的な意味合いが強いとされるが、その改正内容に精神医学界は強く反対したの
だろうか。主張した内容をみると、既定の政策に従ってそれぞれの団体がさらなる権益拡
大を狙ったに過ぎないのではないか。それは精神衛生法の改正内容からも分かる。 
 
1-3 改正精神衛生法 
以上の議論や動向を経て、1965 年に精神衛生法の一部が改正される。主な改正は次の 8
点である。 
 
1．道府県は精神衛生センターを設置できる。 
2．精神衛生相談員（現在の精神保健福祉相談員）の任用資格の規定。 
3．保健所の業務に精神障害者の相談指導を規定する。 
4． 都道府県に地方精神衛生審議会を設置する。 
5． 各都道府県に精神衛生診査協議会を設ける。 
6．措置入院制度の整備（警察官通報の要件の拡大、保護観察所長通報・精神病院管理者に
よる届出の新設、緊急措置入院制度、入院措置の解除規定） 
7． 精神障害者通院医療費公費負担制度の新設。 
8．保護拘束制度の廃止。 
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1965 年改正では、精神障害者通院医療費の公費負担制度の新設だけではなく、精神病／
障害者の相談窓口が保健所に設置され、公務員として精神衛生相談員（精神科ソーシャル
ワーカー）が配置された。現在では、専門職の保健所への配置が精神障害者福祉増進に寄
与したと捉えられている。しかし、法改正に至る議論からは保健所と精神衛生相談員の訪
問活動が、単に精神障害者福祉の増進だけを想定していたとは言い難い。精神衛生法改正
に至る議論からは、地域での「管理」を目的とする意図が読み取れる７８。 
改正以前の精神衛生法では訪問指導の対象は「精神衛生鑑定医の診断医より、精神障害
者であり、かつ自傷他害のおそれがあるにかかわらず知事命令による措置入院がとられな
かった者、およびこの入院措置に附された者で、退院したもののなお精神障害が続いてい
る者」とされていた。訪問指導も「当該吏員又は知事が指定した医師」であった。他方、
改正精神衛生法ではどうか。訪問指導の対象は前掲した要件に加えて「その他精神障害者
であって必要と認める者」となって対象が拡大されている。訪問指導の実施機関を保健所
とした。さらに「保健所における精神衛生業務運営要綱（1966 年 2 月 第 76 号；衛発）」
では「通院医療費の公費負担を受けている者」も訪問指導の対象に加えられた。同時に当
該要綱では、「訪問指導の対象者ごとの精神衛生基礎票」を作成し整備し補完する規定も追
加されている。 
小泉義之は 1965 年改正法の、在宅精神病／障害者の把握とその指導体制の整備と通院医
療費の公費負担制度の新設は、精神衛生施策の展開をはかる上できわめて緊要かつ表裏一
体の関係にある点に注目し次のように述べている。 
 
その「今回の法改正の主要点」は、通院医療費の公費負担制度と在宅精神障害者の訪問指導に置かれ
ている。すなわち、社会防衛の対象と精神医療の対象が、家族が「保護拘束」しているはずの在宅精
神障害者にも及ぶことに置かれている。そして、精神医学の効果は、［社会復帰］にも求められている。
（小泉 2013:226） 
 
小泉は改正精神衛生法が「保健所の業務に精神障害者の相談指導の規定」と「精神衛生
相談員（現在の精神保健福祉相談員）の任用資格の規定」、「通院費用公費負担制度」など
から、社会防衛／精神医療の対象が在宅の精神病／障害者に及ぶとしている。改正精神衛
生法は精神病／障害者が社会防衛の対象でもあると位置づけていると考えてよいだろう。
それは改正に至る経緯から明らかであろう。法改正に際して当初公安当局と精神衛生当局
がそれぞれ別に立案し、それぞれの思惑が改正精神衛生法に生かされた。1965 年改正で通
院医療費の公費負担が制度化され、診療所や精神科デイ・ケアは増加した。外来精神医療
は精神病／障害者の対応の場が精神科病院以外にも出来たことを示す。それは精神科病院
の持つ「治療」と「社会防衛」の機能が地域に広がった。 
 
2 地域精神医療 
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1964 年のライシャワー事件を契機とした精神衛生法改正で、「精神科通院医療費公費負
担」が訪問指導とともに導入された。訪問指導も関係させて、通院医療利用の増大を「社
会防衛」と連結させた。「精神衛生対策補助金等」における通院医療費公費負担分は著しく
増加している。国庫における通院医療費公費負担は 1976年の 3.792.876千円から 6.118.051
千円（1981 年度予算）に増加している７９。 
1966 年の『わが国の精神衛生』では通院医療について「向精神薬の開発等精神医学の発
達により、精神障害の程度の如何によつては〔原文ママ〕必ずしも入院治療を要せず、か
えつて〔原文ママ〕通院による医療を施すことがきわめて効果的となった事情にかんがみ
て新たに法改正により、精神障害者の通院に要する医療費の二分の一の公費負担制度が設
けられた」（厚生省公衆衛生局精神衛生課 1966:24）とある。外来患者が増加した要因が向
精神薬の効果によると述べたが、それ以外には精神科病院の外来に加え、外来専門の精神
科診療所が開設され、増加したことも考えられる８０。表-1 にまとめた外来患者の年間延数
をみると、1950 年代の半ば以降、外来患者の数が増加している。それは向精神薬の登場と
時期を同じくする。 
 
表-1 
 年 次 外来患者年間延数 年 次 外来患者年間延数 
1955 年   521,000 1967 年     3,570,000 
1956 年      621,000 1968 年     4,205,000 
1957 年      756,000 1969 年     4,558,000 
1958 年      856,000 1970 年     4,978,000 
1959 年     1,082,000 1967 年     3,570,000 
1960 年      1,394,000 1971 年     5,164,000 
1961 年     1,620,000 1972 年     5,488,000 
1962 年     1,889,000 1973 年     5,962,000 
1963 年     2,226,000 1974 年     6,361,000 ＊2 
1964 年     2,512,000 1975 年     6,576,000 
1965 年     2,761,000  ＊1 1976 年     6,868,000 
1966 年     3,138,000  1977 年     6,978,000 
＊１ 精神障害者通院医療費公費負担制度 
＊2 精神科デイ・ケア認可 
 
薬物療法が外来患者の増加の一因だが、精神科デイ・ケアの認可も関係があるだろう。
薬物療法や精神科デイ・ケアという治療法と治療の場の拡充とともに、患者の通院費用軽
減策という要因も外来患者像に大きく影響を及ぼしている。1965 年改正が社会防衛の意味
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合いの強いなら、その一線機関は精神科診療所や精神科デイ・ケア等の地域精神医療であ
る。しかし、精神科医たちにそのような意識はなく、患者を懸命に治療にあたるのは当然
だろう。精神科病院の精神科医が治療の目標を退院とするならば、地域精神科治療に携わ
る精神科医たちは再発と再入院の防止を目標とするだろう。 
再発と再入院の防止という目的で始まった取り組みに精神科デイ・ケアがある。現在の
精神科デイ・ケアはソーシャルクラブのような取り組みや復職プログラムを実施するリワ
ークデイ・ケアなどその活動は一様ではない。当初、精神科デイ・ケアは退院後のアフタ
ーケアを目的としていた。次節では、精神科デイ・ケアとはいったいどのような治療なの
か、また精神科デイ・ケアが精神病／障害者の生活に与えた影響を考える。 
 
2-1 精神科デイ・ケア 
精神科デイ・ケアの起源は、1946 年にロンドンとモントリオールでそれぞれ個別に同時
に始められた。日本では国立精神衛生研究所の加藤正明らが 1959 年から 1 年ほど週 2 日程
度の頻度で開始し、1963 年加藤らによって本格的な研究が始まった。1974 年には医療点数
化され、翌 1975 年には保健所デイ・ケア８１が開始された。当初、精神科デイ・ケアの目的
は精神科病院からの退院後のアフターケアであった。1974 年度に「デイ・ケア施設」が予
算化され、社会保険診療報酬が新設される。その後、1986 年には「ナイト・ケア」８２が社
会保険診療報酬として認められ、1988 年には「小規模デイ・ケア」料が新設される。この
「小規模デイ・ケア」料が新設されると小規模の精神科診療所でも実施が可能となり、精
神科デイ・ケア実施機関数が増加していく。さらに 1996 年に「デイナイト・ケア」が認可
される。「デイナイト・ケア」は精神病／障害者の社会生活機能の回復を目的として行うも
のであり、実施される内容の種類にかかわらず、その実施時間は患者一人当たり一日につ
き 10 時間を標準とする。規定からも相当な時間を医療機関での治療に充てる。2008 年の
調査でこれらの施設の数と月の延べ利用人数は表-2 のようになっている。 
 
表-2 
種 類 病院が実施 診療所が実施 合計 月延べ利用人数 
大規模デイ・ケア 663 187 850 341.414 
小規模デイ・ケア  435  273  708 95.529 
デイナイト・ケア  277  113  390 115.262 
合  計 1.375  573 1.948 *1 552.205*2 
*1 ショート・ケア、ナイト・ケアを含めた総施設数は 3.132 施設 
*2 ショート・ケア、ナイト・ケアを含めた月の総延べ利用人数は 59.0330 件 
筆者が（原 2011）をもとに作成。 
 
秋元は精神科デイ・ケアについて以下のように説明している。 
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デイホスピタルは「部分入院 partial hospitalization」とも呼ばれるように、昼間の一定時間、集団療法、
作業療法、あるいは生活技能訓練 SST などの行動療法を行って、地域で自立して生活ができるように援
助する仕組みで、昼間だけの入院である。（秋元 2002:330） 
 
秋元の記述から、退院後に院外で生活を送る治療やトレーニングを施し、徐々に「部分
入院」の割合を減らす精神科デイ・ケアの性質が分かる。精神科デイ・ケアを実践する担
当者はどのように考えているのか。厚生労働省ホームページから、デイ・ケア利用の目標
を表-3 にまとめた。 
 
表-3 
デイ・ケア利用の目標（担当者による評価）複数回答可 
デイ・ケア利用の目標 病院（Ｎ＝4.056） 診療所（Ｎ＝1.007）
再発・再入院予防   93.７％   84.0％ 
慢性期患者の居場所   72.1％   60.４％ 
薬剤処方についての相談・調整   58.4％   59.７％  
回復期リハビリテーション   53.0％   57.8％ 
就労支援   31.0％   41.6％ 
在宅急性期医療の一環   13.7％    7.3％ 
復職支援    8.4％   15.5% 
その他      8.9%     14.0% 
筆者が厚生労働省ホームページをもとに作成。 
 
精神科デイ・ケアの目標を「再発・再入院予防」「薬剤処方についての相談・調整」や「在
宅急性期医療の一環」という点は秋元の「再発・再入院予防」のように位置づけていると
分かる。他方、「慢性期患者の居場所」「就労支援」や「復職支援」という積極的な治療的
とはいえない回答もみられ、この点は秋元の指摘に直接結びつかない。尾崎新はこれらを
「治療デイ・ケア」と「ソーシャルクラブ」と区別する考え方を紹介し、その多面性、曖
昧性を「さまざまな方向や質をもつメンバーの回復に幅広く対応することを可能とし、メ
ンバーの選択の幅を広げる」（尾崎 1994）として評価している。 
精神科デイ・ケアの目的の多様さや実施機関の増加、また精神科デイナイト・ケアとい
う長時間の活動時間は「さまざまな方向や質をもつメンバーの回復に幅広く対応すること
を可能と」するが、同時に多くの精神病／障害者がデイ・ケア施設に留まり続ける可能性
も否定できない。デイ・ケア利用の目標として「慢性患者の居場所」がある（表-3）。地域
生活を行う際に「居場所」は必要であろうが、その居場所が精神科デイ・ケアである必要
はない。精神科デイ・ケア以外に対応する場がないとの主張は可能だ。しかしその主張は
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精神科病院以外に精神病／障害者に対応する場がないので入院継続やむなしという主張と
同質だろう。 
原敬造は精神科病院・診療所や精神科デイ・ケア、社会復帰施設といった施設中心の活
動には限界があり、常にインスティチューショナリズム（institutionalism：施設症）の危
険性にさらされているとしたうえで「精神科デイ・ケアの活動がデイ・ケア施設の中にと
どまっていては、インスティチューショナリズムを生み出すことになる」（原 2011）と指
摘している。 
さらに精神科病院の敷地近くにグループホームを作り、退院させることが行われる。退
院後、夜間はグループホームで過ごすが、日中から夜間を精神科デイナイト・ケアで過ご
す。このような事例は珍しいことではない。これを「退院生活」とする点を批判する主張
がある８３。正論であると筆者は考える。では、アパート等から診療所併設のデイ・ケアで
あればよいのか。家族の元からであれば問題はないのだろうか。 
外来精神科医療の利用患者は増加したが、「新たなインスティテチューショナリズムを生
み出す危険性」、精神科病院入院と同根の問題が生じていることは述べた通りだ。精神科病
院を退院し、地域で暮らす際の医療的支援を外来精神医療や精神科デイ・ケアに求めた場
合、問題は「新たなインスティテチューショナリズムを生み出す危険性」だけではない。 
 
2-2 外来治療と精神科病院の関係 
岡田は外来治療の増加について以下のように記す。 
 
精神科における外来医療の伸びはおおきい。外来医療が経済的に保障されるようになったのは、“精神科
カウンセリング”という奇妙なものが診療報酬の対象になったときからである。精神科における無形の
技術が認められたのはよい。しかし、〝カウンセリング“という、ほとんどの精神科医が実行していな
かったものが、精神科外来診療費の中心になったことは、診療報酬なんて適当に請求すりゃいい、とい
う見本をしめしたのではないだろうか。外来医療がのびることで病院医療に本質的変化がもたらされた
だろうか。精神科病院はかわったが，おおきくはかわっていないようである。（岡田 2002:236-237） 
 
岡田は外来医療の精神科カウンセリングという治療の危惧を発する。さらに外来医療が
病院医療にさほど影響を与えないことに言及する。大熊一夫は台東区の社会福祉施設「あ
さがお」で精神保健福祉士・サービス管理責任者である斎藤潤子の言葉を次のように記す。 
 
区内にできた多くのクリニックにしても、統合失調症相手ではなくて、働く人々のためのメンタルヘル
スに取り組んでいる、というのが実情です。（大熊 2009:201） 
 
精神科病院と新たにできた精神科診療所はその対象者が異なるという。1996 年、筆者は
精神保健福祉領域で仕事を始めた。職場は精神病／障害者を対象とした作業所であった。   
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この当時、職場の市の人口は 30 万人ほどであった。精神科診療所は市内に 2 か所ほどあ
ったが、そのうちの一つは精神科デイ・ケアを併設して統合失調所の患者が多く通院して
いた。この診療所の精神科医や精神保健福祉士たちとは勉強会や患者支援を通して連絡を
取りあった。診療所から紹介を受け作業所利用する人も多くいた。その後、駅前を中心に
精神科・心療内科を標榜する診療所が多くできた。それらの新しい診療所は通勤・通学帰
りに立ち寄れる場所にあり、規模もそれほど大きくなかった。気分障害（うつ病）などを
患いながら通勤や通学している者を主な患者とするそれらの診療所とは、仕事上も勉強会
などの交流を持つ機会はなかった。具体的にどのような人が通院しているのかさえ知らな
かった。精神科デイ・ケアも「リワーク（復職）プログラム」をその主な活動にするとこ
ろが目立つようになる。リワークプログラム精神疾患で休職や離職した者が多くなる（片
桐 2010）。参加者の目的は明確だ。疾病予後も統合失調症に比べるとよい人が多い。 
筆者は新しい診療所とのやり取りがなかったことを述べたが、その要因は疾病種別とそ
の予後の関係だろう。統合失調症の人たちは長期間にわたって症状に苦しむ。全く支援が
なく暮らしが困難な人も少なくない。そこで診療所から作業所などに紹介される。前項で
述べた「デイ・ケア内の滞留」が起こって「新たなインスティテチューショナリズムを生
み出す危険性」が指摘される。他方、復職支援を行うデイ・ケアや通勤、通学を行える人
たちを対象とする診療所ではどうか。患者によっては「デイ・ケア内の滞留」が起こるこ
とはあるだろう。それは従来のデイ・ケアと比べて多いだろうか。また、通勤や通学して
いる患者はどうか。回復に時間がかかって長期間にわたる通院する者もいるだろうが、通
院先以外にも所属する場はある。新しい診療所や精神科デイ・ケアは精神科病院を退院し
た後の医療的な「受け皿」になり得るだろうか。岡田は先に続けて次のように述べる。 
 
また、わかい精神科医がどんどん開業にながれて病院にいつかず、病院の医師は高齢化し、病院医療が
活気をうしないあるいは空洞化しつつあるという声もきく。歴史ある公立病院でも医師の欠員がうまら
ないという事態も生じてきている。外来医療にかぎらず、院外医療（あるいは医療にかぎらぬので処遇
というべきか、extramural treatment である）は多様化し、拡大されている。だが、それら院外医療・
処遇は、病院医療にいわば接ぎ木された形にとどまっている。かつて医療の傘のもとに”の旗印があっ
た。生活保護法による低価の政策が精神科医療を侵食しようとしたときに、この旗印は有効であった。
だが今は、“医療の傘のそとに”の旗印が必要であろう。外国の多くで、リハビリテーション施設は精神
科病院からひきはなして、それから独立して設置されなくてならないとされている。だが日本では、病
院医療の延長としてそれらが設置されることがおおい。“医療の傘のそとに”の理念を、このあたりで確
認するべきだろう。また、それらリハビリテーション施設の多くは、職員の熱意と低賃金とによりささ
えられているようで、それらがいつまでつづけられるのか、気がかりである。（岡田 2002:237） 
 
外来治療や精神科デイ・ケアは精神科病院で実施することは可能であり、事実多くの精
神科病院が実践している。地域移行後の医療的「受け皿」となり得る診療所や精神科デイ・
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ケアは存在する。ただ、外来患者や診療所やデイ・ケアの増加をそのまま「受け皿」の数
とはいえない。病院の近くにグループホームを作り、そこに退院させ日中精神科デイ・ケ
アを利用する。これらのことを考えると岡田の「リハビリテーション等、様々な実践が精
神科病院に接ぎ木された形で成されている」が理解しやすい。 
さらに「精神科病院に接ぎ木された形で成されている」とは次のような事態を指すので
はないか。診療所で「入院治療の必要」とされた場合、精神科病院に「連携」という名目
で紹介され、非常に速やかに入院となる。苦痛によって本人がそれを望む場合、問題がな
いのだろうが、本人非同意の場合はどうか。政府が精神医学に求めた機能を十分に発揮し
たことになる。岡田は「リハビリテーション等、様々な実践」を“医療の傘のそとに”あ
ることを目指すべきだとする。当初、精神科デイ・ケアはデイホスピタルと呼ばれた。そ
の発想は次の通りだ。療養入院中の患者が治療を受ける時間は、一日あたりわずかな時間
でありその大半は生活である。では、退院後のアフターケアがあれば生活は地域で行うこ
とが可能ではないとの考えから始まった取り組みが精神科デイ・ケアであった。 
この入院患者の大半の時間が生活であることに着目し、「その生活を管理し指導する」こ
とで多くの時間を治療時間とする。その結果、回復を目指す取り生活療法という取り組み
が行われた。他方、その取り組みを批判し生活の時間は病院外で過ごしてもかまわないと
し、回復を目指す開放処遇（第 2 次）という取り組みも見られた。第 2 次開放処遇は生活
療法の生活の「管理」や指導を批判したが、第 2 次開放処遇と生活療法双方が精神科病院
という枠で実践され治療の一環として行われた。つぎに精神科病院の「管理」について、
生活療法とそれへの批判、開放処遇を紹介することで考察していく。 
 
3 精神科病院は何を「管理」するのか 
精神科病院の問題の一つに、精神科医療が精神病／障害者の病を含めたあらゆる「管理」
が挙げられるだろう。この「管理」は社会防衛という本人以外からの要請に応えた結果と
も言える。さらに精神科医たちは治療と社会防衛を連続して捉えたことは述べた。しかし、
精神科治療の臨床場面で治療と社会防衛を意識することは少ないと予測され、精神科医た
ちは治療のために治療を行う。しかし、精神科病院の経営のため、向精神薬や閉鎖処遇が
病棟管理に用いられた。また、治療するための治療にも積極的に「管理」が用いられるこ
ともある。当初、治療の手段としての「管理」が病棟管理に転用されることもある。 
筆者は自傷行為を防ぐための行動制限が全てにおいて許されないとは考えない。それは
すべての場合において許されるものでもない。自傷行為に至る過程の防止などの原則が必
要だ。 
現在では、開放処遇を入院の基準形態としている。クラーク勧告から 20 年を経た 1988
年、厚生省告示第 130 号「本人の求めに応じ、夜間を除いて病院の出入りが自由に可能な
処遇」が示された。1987 年の精神衛生法改正で、入院形態は任意入院（本人の同意をもと
に入院する形態）が基本と規定された。改正以前に、精神衛生法で規定されていた入院形
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態は措置入院（知事命令による強制入院）と同意入院（本人の同意は必要としない保護義
務者の同意に基づいた入院）であった。 
1984 年の宇都宮病院での暴行事件が明るみになり、世界各国から日本の精神医療体制が
批判された。批判を受けて、精神衛生法が改正され、精神保健法と改称された。新しい精
神保健法では「精神病院（精神病院以外の病院で精神病室が設けられているものを含む。
以下同じ。）の管理者は、精神病／障害者を入院させる場合では、本人の同意に基づいて入
院が行われるように努めなければならない」と規定される。精神保健法の規定が存在する
からこそ、厚生省告示第 130 号「開放処遇」規定が意味をもつ。従って 1987 年以前、法的
には開放が入院患者に対する処遇の基準ではなかった。閉鎖処遇を求める源泉が、社会防
衛であるのか、「管理」の容易さか、人員配置の少なさであるかはここでは追及しないが、
1987 年以前のすべての閉鎖処遇が本人の利益のためとは考えられない。 
1987 年以前に精神科病院の判断で開放処遇を行った事例はあったのか。国立肥前療養所
は、現在、独立行政法人国立病院機構肥前精神医療センターと名前を変えているが、肥前
精神医療センターホームページの院長インタビューに以下のような記述がある。 
 
 当院は、昭和 30 年代に「The most important person in this hospital is the patient」のスローガンの
もとに、患者さんの権利を守ろう、社会復帰を推進しようと、当時の精神科病院としては、いち早く病
棟の開放化に踏み出しました。画期的なことでした。昭和 63 年に施行された精神保健福祉法の精神を
30 年も前に実践していたのです。このことで当院は全国的にその名を知られるようになりましたし、今
もわたしたちの誇りでもあります。（肥前精神医療センター院長 杠岳文氏 インタビューより） 
 
世界的に見ると、1949 年にイギリスのメルローズにあるジングルトン病院で開放化の試
みがなされたのが最初とされる。その後、我が国に紹介された後、国立肥前療養所の伊藤
正雄が試みた。1957 年の第 1 回病院精神医学懇話会で肥前国立療養所の伊藤が精神科病院
のオープンシステムを報告し、同懇話会での開放化の議論が活発になった。では、開放処
遇は「管理」からの解放であったのか。 
 
3-1 開放処遇の歴史 
近藤廉治は国立肥前療養所の実践を「精神科病院から鉄格子を外し鍵をなくすことは精
神科のだれもが抱き続けてきた夢であり、内科や外科のようにいかないものかと過去様々
な試みがなされた」と述べ、評している。近藤は国立武蔵療養所（現国立精神神経センタ
ー）に勤務の後、長野県立駒ヶ根病院院長を経て、1972 年に全開放病棟を標榜して南信病
院を開設している。さて、近藤の言う開放処遇が「精神科医のだれもが持つ夢」とはどう
いうことか。今野は開放化について、前掲した国立肥前療養所や信州大学精神科病棟、佐
久総合病院精神科病棟、厩橋病院の円形病棟などが精神科病棟の開放化に努力したと稀な
取り組みとして先達たちの業績に敬意の表明ともに次のように紹介している８４。「当時の
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「開放療法の研究」は主に国公立の病院や療養所によってなされ、民間病院はまだまだ閉
鎖が当然のことと考えられていた。考えられていたというよりも、考えるとか考えないと
いうような次元ではなく、精神病院には鍵と鉄格子があるもの、鉄格子と鍵とで閉鎖して
おく場所が精神病院なのだと、そのような存在のしかたが当然のものと思われていた。し
かし国立肥前療養所をはじめ各地にまかれた開放化の種は確実に芽生えはじめくいたこと
を忘れてはならない」（今野 1980:9）。 
精神科病院は他科と異なり、鉄格子と鍵とで閉鎖しておく存在であった。国立肥前の療
養所の開放化は 1956 年の開始から数年で頓挫した。近藤は国立肥前療養所の失敗の原因を
「ジングルトン病院での開放化の成功が長年にわたる職員への教育や地域への啓もうであ
ったに対して、肥前療養所にはそれが欠けており、なにより患者のいかなる要求（窓ガラ
スを壊す、その変異於いてある煙草を勝手に吸うなど）にも応じることを医療の名のもと
に許したことが根本的に間違っていた」（近藤 1975:238）としている８５。国立肥前療養所
の開放化は数年で終了したが、その後開放処遇を実践する精神科病院が現れる。今野は、
この頃の精神科病院の開放率について述べる。 
 
昭和三十四年二月に国立精神衛生研究所の岡田敬蔵、国立国府台病院の河村高信、小坂英世の各氏が
開放度についての全国調査をしている。それによると閉鎖率が七三・四％、開放率がニ〇・九％とな
っている。今からちょうど二十年前であるが、そのときですら開放率が二〇・九％もあったというの
は驚くほど高い数字である。しかしこれは報告のなかでも指摘されているように、調査のあり方に偏
りがあったことに注意しなければならない。というのは調査の集計結果は全体として官公立、公益、
医療法人に偏り、精神病院の多数を占める私立からの回答が非常に少なかったからである。（今野
1980:8） 
 
1959 年の調査では開放率は高くないが、実施する病院は存在している。浅野は 1956 年
の国立肥前療養所の開放化の実践から 1962 年までを第 1 次開放化とし、この時期の開放化
を稲地（1979）の次の分析、「分離収容という管理方式から生じたもの」として紹介してい
る。稲地は「増床していく中で退院しにくい軽症者を重症者から切り離し、開放病棟を設
けて収容していくことによって進められた」とする。浅野は、稲地の分析を元に、その後
の精神科病院新築ブームのなか、院内管理の方式として生活療法が全盛を迎え、それにと
もなって開放化の試みは頓挫したと書いている。岡田にも、重症患者と軽症の患者の分類
収容と開放／閉鎖病棟に関した記述がある。国立肥前療養所の開放処遇は The most 
important person in the hospital is patient という理念で実践された。しかし、稲地の評か
らその後の開放処遇は人道的観点という印象はない。地域移行を可能にする向精神薬が収
容管理に使われたのと同様に、開放処遇もまた収容管理の手段として使用された。 
浅野は 1970 年ころから始まった開放化の動きを第 2 次開放化運動として区別し、第 1 次
開放化を院内管理の方式として広がり収束した特徴があるとする。それに対して、第 2 次
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開放化は「閉鎖病院の開放化」であり、生活療法と分類収容の思想からの決別を意図した
と評している。第 2 次開放化を理解するために、次節で生活療法を説明する。 
 
3-2 生活療法と「管理」 
生活療法は、小林八郎によって 1955 年から 1956 年頃に提唱された。小林八郎は国立武
蔵療養所（現在の独立行政法人国立精神・神経医療センター病院）で「昭和 25 年に精神科
外科手術を終えた患者に、その後療法として行った生活指導が功を奏したことを認め、手
術をしていない荒廃患者にも生活指導をしはじめた」（浅野 2000:23）。1959 年には烏山病
院で生活療法による治療方針を打ち出し、推し進めた。藤沢は精神科外科の後療法として
武蔵野領要所で行われた「生活指導」が生活療法の基礎となったと指摘する。精神科外科
を要約すると次のようになる。「前頭葉内の神経細胞間に異常なシナプス供給が生じるため
おこるのであり、前頭葉の白質を破壊することによって、そのシナプス結合を切断し、病
的な精神症状を除去しようと考えた」（浅野 2000:24）。しかし術後の人格変化を伴う脳の
障害が明らかとなり批判され実施されなくなる。精神外科術後の人格変化を伴う脳の障害
の後療法として生活療法は生まれた。生活療法が提唱された時期、都立松沢病院でも「働
きかけ」と呼ばれたものが行われていた。都立松沢病院の「働きかけ」は無気力で不活発
な患者に対して、掃除・散歩・作業等を中心とした日課のもとで入院生活を送ることを目
指すものであり、生活療法の要素を含むと岡田は言う（岡田 1964）８６。 
 生活療法はいったいいかなる治療法であったのか。小林は生活療法を「1.生活指導（しつ
け指導）2.レクリエーション療法（あそび療法）3.作業療法（はたらき療法）からなるもの」
であるとした。そのうえで、「生活指導（しつけ指導）はレクリエーション療法（あそび療
法）と作業療法（はたらき療法）の根幹をなす。生活指導（しつけ指導）はレクリエーシ
ョン療法（あそび療法）と作業療法（はたらき療法）の基礎であり前療法である。しかし、
レクリエーション療法（あそび療法）と作業療法（はたらき療法）に入っても生活指導（し
つけ指導）を打ち切ってはならない」という。小林が提唱した生活療法は、生活指導を基
盤とした訓練に近いものだろう。 
次に、烏山病院における生活療法の特徴をみる。烏山病院における生活療法と武蔵療養
所や松沢病院との違いは、病棟を開放化したうえで機能別とし、治療病棟、生活指導病棟、
作業病棟のほかに社会復帰病棟を造った点にある８７。入院患者の治療を治療病棟から始め、
身体治療後の病状に応じて他の病棟へ、最後には社会復帰病棟へ移すことを病院全体で進
めた。烏山病院は 1959 年に生活療法の方針を打ち出した後、1960 年に「生活療法に関す
る服務要綱」、1961 年「生活療法服務規定」、1962 年医師や看護婦対して「医師服務規程」
「看護服務規程」、1965「生活療法服務基準」を設けた。生活療法を病院全体の方針として
すすめた烏山病院の社会復帰活動について、院長であった西尾友三郎の一文を引こう。 
 
 病院から社会への最後の仕上げとして、特に入念なきめ細かい社会復帰活動に乗せられることになる。 
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 社会復帰とは、今までの退院の概念とは自から異なるものでなければならないことは、すでに述べた通
りである。そこで当然の事として、その目的に沿った治療活動が要請される。すなわち、狭い意味での
「病気」そのものの治療と並行して、社会で生活しているままの姿で治療し、適応させていくことが必
要で、これを「社会治療」と名づけているのである。（西尾 1966:133） 
 
立岩は生活臨床の広がりを「そしてそれらは、ロボトミー、薬物療法といった処方に対
置されるというより、むしろその後、それらと組み合わされて開始すくなくとも普及して
いった」と指摘する（立岩 2014:194）。立岩の指摘から生活臨床がロボトミー（精神科外
科）や薬物療法との親和性が理解されるが、当時はロボトミー（精神科外科）の実施は減
少している。ただ、薬物療法は精神病治療の主流となる。 
浅野は「1970 年代、私が精神科医になった当時、精神医療の現場を支配していたのは生
活療法および生活指導的思想であった。精神病院の内部には、大量の長期在院患者が蓄積
し、患者にも職員にも無力感が蔓延していた。生活指導的思想の背景には、分裂病を了解
不能で危険で治らないと考える宿命論的な疾病観が横たわっていた」（浅野 2000:44）と述
べる。浅野が精神科医になった 1970 年代は向精神薬が登場して久しく、治せないとして医
学対象外に置かれていた精神病が、向精神薬の登場によって治せる可能性がある疾患とし
て認識されだした時期でもある。ただ、生活療法は「分裂病を了解不能で危険で治らない」
疾病観によるものだと浅野は断じている。浅野は烏山病院での生活療法の中心的人物であ
った竹村が「分裂病（統合失調症）が遺伝性の疾患である」という考えを強く持っていた
としたうえで次のように批判する。 
 
宿命的な病である分裂病に期待できるのは、たかだか社会適応である。したがって生活指導を日常生活
のすみずみまで徹底して、「しつけ」をすることが重要であると考えたのであろう（浅野 2000:42） 
 
 生活療法に対して、浅野とは別の印象を持つ者がいる。八木剛平は開放処遇を標榜し、
三枚橋病院を設立した石川の「汚物にまみれた精神科病棟の患者と看護するわけではなく
麻雀に興じる看護者たち」という最初の精神科病院体験を紹介し、「生活療法が活発に行わ
れていた民間病院に出向した筆者の精神病院体験と対照的である」としている。八木は「病
院では職員全員が一丸となって生活療法に取り組んでいた。約 250 名の入院患者を院長と
分担し、昼間は院内の諸活動に参加するため、入院患者の面接は夜間になり、一週に一度
は一昼夜眠り続けるというような勤務が二年間続いた」と記している（八木・田辺 
2002:180-184）。八木の評は生活療法そのものではなく、生活療法を実践する精神科病院に
対してだが、ここから精神科医たちの奮闘が見て取れる。坂口志朗は 1960 年頃の松沢病院
の様子について、浜田晋を引用して次のように述べる。 
 
 それに大講堂という作業場があった。そこにあちこちの病棟から（当時松沢病院は分棟式病棟で、患者
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は重度別に分けて収容されていた）選ばれた患者が、集合し、約三〇〇人くらいが（正確ではないが）、
一斉に袋貼りや荷札通しなどの手作業をやっていた。壮観！戦時中、学徒動員では働かされた工場が私
の目に浮かんだ。各病棟でも食堂に患者が集められ、同じような作業が課せられた。十年一日のごとく、
常同的な「作業」をやることが、作業療法の主流であった。そしてそこから落ちこぼれた患者は「どう
しようもない重症者」として放置されていたのである。（浜田 2001→坂口 2002:409） 
 
 浜田の回想にあるように、向精神薬が万能ですべての精神病／障害者に効果があるわけ
ではなかった。浜田のいう「どうしようもない重症者」が少なからずいて、それらの人た
ちは放置される。向精神薬の登場によって多くの患者を同時に収容し、治療できるように
なった。「どうしようもない重症者」を薬物療法と管理指導で治療することに、精神科の医
師や看護師たちの治療者の職業的なやりがいを生じさせたのだろう。 
生活療法は「どうしようもない重症者」も放置せず、治療して社会復帰を目指した。し
かしその「しつけ」や「指導」がいき過ぎた「管理」となった点や病棟管理の方法、さら
に「管理」がなされた精神科病院は収容施設と化した点などが批判対象となって終焉を迎
えた。浅野はいき過ぎた「しつけ」や「指導」と収容化した精神科病院への批判から第 2
次の開放化運動が始まったとする。次に、生活療法批判から始まったとされる第 2 次開放
化運動を述べる。 
 
3-3 精神医療の「管理」から「脱」する試み――第 2 次開放運動 
浅野の「生活療法批判から開放処遇がはじまった」や「放置された患者を診て開放処遇
を標榜する三枚橋病院を設立した」という石川信義の記述からは、開放処遇が「放置では
なく管理でもないケアの方法」を目指したことは読み取れる。しかし「放置ではなく管理
でもないケアの方法」にも差異があった。三枚橋病院を設立した石川と千葉病院の仙波恒
雄は双方が開放処遇の実践者であったが方法や考えに違いがあった。 
石川の設立した三枚橋病院は全ての病棟が開放病棟だが、病棟の窓には格子があり保護
室もあった。それに対して千葉病院は開放病棟と閉鎖病棟の両方があるが、開放病棟に格
子はなかった。それは「開放病棟には格子があってはいけない。開放病棟は徹底して開か
れていなければならない」という仙波院長をはじめとした職員の考えがあった。この開放
処遇の考え方の違いから双方の職員の間で論争が巻き起こり、石川と仙波の対談に至る。
千葉病院の仙波は開放処遇の実施にあたって、閉鎖病棟があれば患者にとって非常に脅威
になると認めたうえで、閉鎖病棟の有効性を「閉鎖の方が職員と密接なコミュニケーショ
ンがあるから安心できる。開放病棟では突き放されている」患者がいると指摘する。仙波
は閉鎖病棟を抱える理由を、①全開放処遇を行うマンパワーが足りない。②精神療法や行
動療法を行う際、ケースによっては閉鎖処遇が適している場合があること。③開放病棟で
は処遇しきれない一部の人たちがいること、を挙げている。閉鎖病棟をなくすことを理想
とするが、上記のような理由で叶わない。従って、「開放病棟は、中間的（半開放）ではな
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く、開放の条件をきっちり確立していかなくてはならない」とする。では、石川が院長を
つとめる三枚橋病院ではどうか。 
石川は「〈閉鎖病棟は、たとえそれがどんなに小さいものでも、あってはならない。病院
はすべて開放されていなくてはならないのだ〉というのが第一の前提条件になっているわ
けです。そのかわり、二十四時間開放ということに必ずしもとらわれない。深夜は鉄格子
で閉じるのもやむを得ない、要は実質的な開放だと、まあそんな考え方だったわけです」（仙
波・石川 1983:2）と述べる。浅野は開放化運動の思想を「鍵と鉄格子に象徴される精神病
院の扉を開き、患者の生活規則をひとつひとつ解除していき、病院を地域に開かれたもの
にしていく実践の総体」（浅野 2000）としている。しかし、石川や仙波の実践は管理的な
行いをすべて否定していない。患者によっては治療者による「管理」は必要であり、閉鎖
病棟や夜間の閉鎖もあり得ると言う。 
「管理」もあり得る開放化と生活療法の「管理」の違いは何か。開放処遇と生活療法は
病院医療で行われる。それらが治療の手段であることも自明である。治療には治療者によ
る傷病の管理も含まれるが、生活療法は傷病の管理の方法として生活習慣や生活そのもの
を「管理」しようとした。それに対して、国立肥前療養所の開放化（第 1 次開放化）では、
病棟での時間を全面的に患者に委ねた結果、精神科病院の治療機能が低下した。 
石川や仙波の第 2 次開放化はどうか。入院治療や生活における治療と生活の明確な区分
けや線引きはされないが、治療者による治療上の管理は認めたうえで生活を患者に委ねよ
うとした。石川と仙波の対談からも分かるように、開放化から治療と生活の関係を真面目
に問うた。開放化は向精神薬や閉鎖処遇に比べて、経済的にも人的にもコストがかかる。
向精神薬や閉鎖による病棟管理を「治療」のためと主張できた。しかし開放化を目指す医
師たちは、そう主張しなかった。開放処遇をもって精神病／障害者を治療者の「管理」か
ら開放したとはいえないだろうが、開放処遇を志した精神科医たちの姿勢と取り組みは地
域移行後の社会的「受け皿」の質を考える参考となるだろう。 
三枚橋病院や千葉病院の他にも開放化に取り組んだ医師たちがいたが、精神病院全体に
おける開放率は 3 割ほどであった８８。開放化の後、比較的短期で退院する者が現れた一方
で、長期入院患者として病院に留まる者も出現し、在院日数も第 2 次開放運動が批判した
生活療法時代と変わらなかった。浅野は、後に頓挫した第 2 次開放運動の志向性、治療共
同体的な発想は、作業所や共同住居、アパート退院などの実践で発展したと指摘する。 
 
近年、規模の小さな共同住居やグループホームでの実践の経験は、精神障害者が病院から離れ、町のな
かであたり前の生活を送れることを実証している。…… もはや今日では、精神障害者を生涯にわたり
「医療の傘」のもとに置くべしという主張は実践によって乗り越えられている。（浅野 2000:96） 
 
浅野は、第 2 次開放化運動は精神科病院での治療と違って「生活者としての患者」とい
う概念獲得に寄与したと言う。精神保健福祉の領域では「患者の前に生活者である」こと
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が強調される。間違いではないだろうが、「生活者としての患者」や「患者の前に生活者で
ある」という捉え方が、再三強調される背景には「患者」としか捉えようのない状況があ
るのだろう。浅野が指摘するように、精神病／障害者を「医療の傘」のもとに置くべしと
いう主張は乗り越えられている可能性はある。しかし、浅野が評する実践は制度が整備さ
れ、潤沢な資金と支援者等の体制が整っていたわけではない。浅野は「やどかりの里の谷
中は、小規模であっても収容化現象は生じうることを指摘しているのである」（浅野 2000）
と続けるが、「医療の傘」の外に精神病／障害者のリハビリテーションや生活の場を置いて
も問題は生じる。 
では、制度が整えば可能であったか。実施は可能であったが生活支援を行う場、退院後
の社会的「受け皿」は受ける人や場や組織となる。人や組織は社会的「受け皿」としての
責任を持つ。その責任はだれが持つのか。多くの場合、責任を担保する資格や専門性を有
した支援者がいる福祉や医療機関であろう。繰り返すが責任をもたされた側はその責任を
果たすため、ある程度の「管理」をせざるを得なくなる。従って退院した者は「管理」さ
れざるを得ないことになる。その結果、社会的「受け皿」の機能が医療でも福祉でも「管
理」の意味では、浅野が批判した精神科病院とさほど変わらないだろう。 
 
小括 
本章では、1965 年の精神衛生法改正に至る議論から精神医学そのものが備える「社会防
衛」機能を指摘した。各団体や各機関の駆け引きや議論を紹介し、当時の精神医学界の代
表者の一人である秋元波留夫は社会防衛を素直に肯定している。精神医学界は「社会防衛」
を足がかりに「すべての精神病／障害者の入院費用を公費によって賄うこと」を政府に要
望する。しかし、政府は、財政的理由か人権的理由かは判然としないが、精神医学界の要
望を拒否した。改正法で社会防衛機能は強化されるが、法改正後に精神科病院や病床数の
急激な増加はなく、精神病／障害者の多くが精神科病院に収容されたわけでもない。改正
点の「措置入院制度の整備（警察官通報の要件の拡大、保護観察所長通報・精神病院管理
者による届出の新設、緊急措置入院制度、入院措置の解除規定）」は社会防衛機能の強化と
考えられるが、他は精神科病院や入院に関わるものではない。地域にまつわる制度や施設
の新設が主な改正である。 
外来治療費用負担を公費によって賄う精神障害者通院医療費の公費負担制度や保健所を
地域精神衛生の一線機関とし精神衛生相談員（現在の精神保健福祉相談員）を配置する。
相談員たちに精神病／障害者の相談指導を担わせる。この体制によって精神病／障害者を
精神科病院に導く道筋が作られたと言えるだろう。しかし、法改正後に入院患者は激増し
ていない。すべての精神病／障害者を対象としたのではなく、他害行為等を行うものに限
られた。それ以外の精神病／障害者は他害行為に至らないように治療し医療的管理の実施
を継続的に行う。地域精神医療の拡大と精神科病院の存続によって他害行為を予防し、他
害行為の後には「隔離・収容」を可能とした。 
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1965 年改正によって、精神障害者通院医療費の公費負担制度が新設され、精神医学界は
医療の保障拡大として受け入れ患者を増やした。向精神薬が登場した 1950 年代以降、外来
患者数は増加する。患者の増加に対応して精神科診療所も増えた。1970 年代には精神科デ
イ・ケアが診療報酬の対象となり、こちらも利用者数と実施施設の増加がみられる。 
在宅医療が活発になったからといって、精神科病院や病床は減少しなかった。精神科診
療所や精神科デイ・ケアの増加は治療の場が精神科病院だけではなくなったことを意味す
る。他方、「病院を出る」状況に傾かない理由に、退院後の社会的「受け皿」がないと言わ
れる。「地域が望ましいが、しかしその体制が整ってないので病院が（当座）必要だ」とい
うことになったが、その状況が現在まで続いている。社会的「受け皿」つくりがなされる
ことになったが、はたして診療所等は精神科病院に変わるものとなるのだろうか。 
精神科病院と新たな精神科診療所は対象者を一つにしない。現在、駅前を中心に精神科
や心療内科を標榜する診療所が多く存在する。気分障害（うつ病）などを患いながら通勤
や通学している者を主な患者としている診療所や「リワーク（復職）プログラム」を主な
活動にするデイ・ケアが退院後の医療的「受け皿」となり得るのか。 
岡田の「精神科病院に接ぎ木された形で成されている」という指摘からは次のような事
態が予測できる。診療所で「入院治療の必要」とされると、精神科病院に「連携」という
名目で紹介されて速やかに入院となる。本人が入院を望むなら問題ないだろう。しかし、
本人非同意の場合はどうか。政府が精神医学に求めた広義の「社会防衛」機能を十分に発
揮したとなるだろう。精神科医たちの一部は精神科病院の「管理」から脱するために開放
処遇を採用した。しかし、それは我が国の精神科病院の潮流とはならなかった。 
第 2 次開放運動は、患者の生活を「管理」することへの批判から生まれた。患者の生活
を「管理」せざるを得ない精神科病院を極力減らし、地域精神医療を精神科治療の基本と
すればどうか。精神病／障害者の生活は彼ら自身の手に戻ったと言えるだろうか。外来治
療や精神科デイ・ケアは患者の生活の場で治療を行う。疾患には治療上の管理を行うが、
生活の「管理」は行わない。仮にこのようなことができるなら問題は少ないだろう。しか
し、精神科デイ・ケアの目的の多くが再発予防であることを考えれば、疾患の管理が生活
指導等のソフトな生活「管理」に繋がりはしないだろうか。しかも、治療者や支援者にと
っても自覚することが困難であろう。しかし、それらの「管理」は明らかに存在する。 
精神科病院を「脱」して地域移行の後、用意された社会的「受け皿」にも何らかの支援
が付随する。その付随された生活支援には、彼らの生活を「管理」する側面がある。次章
は生活支援と生活の「管理」を考察する。 
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第 4 章 生活支援と生活の「管理」との関係の考察 
 
本章の概要 
2004 年に精神保健医療や福祉に関する改革ビジョンが出され、「社会的入院患者」が 7
万人いるとされた。社会的「受け皿」の充足を図って「社会的入院患者」の減少を目指し
たが上手くいったのか。まずは社会的「受け皿」の量が足りない。社会福祉法人等が社会
的「受け皿」を引き受けても、経済的基盤が弱く維持管理の困難にもよる。手間と金がか
かる割に報酬が少ないため、実践は志があっても実施できない。これらのことから、現時
点で「社会的入院患者」の減少は上手くいったといえないだろう。医療や福祉で働く者の
努力不足ではない。 
では、「受け皿」の実施主体が医療機関であればどうだろうか。精神科病院が設けた社会
的「受け皿」と社会福祉法人等が用意した社会的「受け皿」に違いはあるのか。福祉と比
較して経済的には潤沢であろう。しかし、社会的「受け皿」であれば何でもよいと言えな
い。医療が福祉に比べて、ひどい処遇をするということではない。しかし、前章で述べた
通り、病棟を転換した社会的「受け皿」や病院周辺にグループホームを点在させ、病院の
精神科デイ・ケアと提供する方法は批判された。精神科病院から離れた場所に社会福祉法
人等がグループホーム等、日中活動の場を同一法人が施設を利用させるのは問題ないのか。 
多くの場合、社会的「受け皿」を備えるのは福祉施設や医療機関である。責任を担保す
るのが資格や専門性であり、それらが集まった組織や団体が福祉施設や医療機関である。
責任をもたされた側はその責任を果たすため、ある程度の「管理」をせざるを得なくなる。
筆者は「管理」することでその人たちの安全や権利を守ることを否定しないが、安全等を
守る「管理」がいき過ぎて、精神病／障害者の生活を否定する恐れもあると考える。 
筆者は、社会的「受け皿」の場所や設置主体の違いは重要と考えると同時に、提供され
る支援の質も分析や検討が必要と考える。この問題意識のもと、三つの事例を分析して支
援に含まれる「管理」を考察する。 
最初に、知的障害のある A さんの事例を紹介する。2004 年の政府方針を受けた後、精神
病／障害者の「脱」精神科病院が進んでいない現実は幾度も述べた。急激な「脱」精神科
病院が行われていないとも言える。他方、A さんを取り巻く状況はどうだったか。当時、A
さんの暮らした入所施設は 2 年先の閉鎖が決まっていた。彼の暮らした施設では数年前か
ら比較的ゆっくりしたペースで地域移行が進められてきた。しかし、A さんが地域移行を試
みた年、筆者が関わっていた地域活動支援センターには、入所施設職員に連れられ、多く
の人が見学に来た。地域移行を考えた見学で、そこに A さんがいた。A さんは他の人たち
と同じケアホームへ移ったが、上手くいかずに入所施設へ戻る人たちもいた。地域活動支
援センターとケアホームは、半年ほどの間で複数の人を受け入れたが、支援者たちは彼ら
への関わり方や支援の方法で悩んでいた。 
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筆者は実際にAさんの事例に接して、知的障害者の地域移行を詳しく知る機会があった。
社会的「受け皿」である地域活動支援センターの支援者の困難や困惑をみた。社会的「受
け皿」をめぐって起こる問題は、精神病／障害者の「脱」精神科病院を果した後の生活や
支援とも共通すると考えて取り上げる。 
筆者は、A さんが特に支援困難な人とは考えない。彼は地域移行を行ってから 6 年ほど
経つ現在も、同じ法人が運営するケアホームで暮らしている。支援が継続して行われた結
果とも言える。しかし、地域移行の後しばらくの間、社会的「受け皿」である地域活動支
援センターの支援者たちは戸惑い困惑していた。 
それは何故だろうか。筆者は社会的「受け皿」における支援の蓄積や整理がなされてい
ないゆえに生じると考える。知的障害のある A さんの事例を提示する理由である。まず、
支援の供給元が福祉であっても「管理」は存在し、支援が供給される場が地域に移っただ
けでは「管理」という問題は解決しない。供給元が社会福祉法人の社会的「受け皿」であ
っても、地域生活支援には「管理」が含まれる。入所施設と地域での支援では「管理」の
発生の過程が違う点も合わせて指摘したい。 
では、「脱」精神科病院後の社会的「受け皿」となり得る地域活動支援センターの支援者
たちは自らの支援と「管理」の関係をどう考えているのだろうか。 
そこで次に、筆者が行った調査をもとに分析する。調査は 2009 年に地域活動支援センタ
ーで、支援と「管理」の関係を利用者、精神保健福祉士などの支援者と意見交換と討議を
行う方法を採用することで調査をした。筆者は意見交換と討議を行った地域活動支援セン
ターで、非常勤スーパーバイザーとして勤務していた。調査依頼の際に研究趣旨を説明し、
研究協力をいただいて実施した。地域活動支援センターにおける調査に加え、精神科クリ
ニックおよび授産施設への調査、精神科医、精神科ソーシャルワーカー、保健所精神保健
福祉相談員への聞き取りも同様の手続きを踏んで行っている。 
これらインタビューは「対等性」というテーマを定めて実施したが、支援者（精神保健
福祉士等）と利用者（精神病／障害者）が支援をどのように考えているかを知ることがで
きる。調査結果から、支援に内在する「管理」について、支援者と利用者の双方が時に否
定し、場合によって無自覚に利用していた。自傷他害行為の防止では、支援が非常に「管
理」的でも支援者たちは自らの責任を果たそうとする。支援は利用者のためであるが、同
時に支援は「支援者の持ち物」である。精神科病院が行っている生活を管理する支援から
「脱」することを社会的「受け皿」が目指すのなら、支援が「支援者の持ち物」である側
面を考慮に入れることは重要であろう。 
次にクラブハウスモデルにおける支援者の支援と「管理」を論じて、専門家の存在じた
いが「管理」を生み出す可能性を指摘したい。クラブハウスモデルでは支援する／される
という関係を意図的に排し、活動の場そのものを「福祉的支援の場ではない」とする。専
門家が支援者であり続けることがなく、助け合っていることがクラブハウスの特徴と取れ
る。第 1 章で述べたように、秋元波留夫も評価している取り組みである（秋元 1988）。従
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来の支援関係がクラブハウスにはないとはいえないだろう。支援者であるスタッフの力を
弱める工夫として、支援者だけのあるいは利用者だけの会議や部屋がないという規定や個
人面談という手法をとらないこと、関係の規定なども様々な工夫がある。しかし、スタッ
フとメンバーの間に上下の力関係の構造がない根拠とは考えにくい。 
これらの調査や実践をもとに、本章では、社会的「受け皿」ではどのような支援がなさ
れ、支援に含まれる「管理」の功罪や発生の要因を考察する。筆者は「脱」精神科病院後
の生活を送るかを考える際、本章での検討が重要になると考える。 
 
1 「管理」の考察――知的障害者の生活支援から 
精神科病院や病床が飛躍的に増えた 1960 年代から 1970 年代には、知的障害者大規模入
所施設の建設も行われている。知的障害者の大規模入所施設建設は、1965 年首相の諮問機
関である「社会開発懇談会」の中間報告が大規模コロニーの設置推進策を打ち出したこと
から始まる８９。この時に入所施設の意義として提示された考えは、知的障害者を保護して
入所施設の生活に適応させる枠であった。入所施設の設立の動きは1965年以前からあった。
1952 年に現在の「手をつなぐ育成会」の前身である精神薄弱児育成会が結成される。会の
結成の目的は「わが子を保護し、養育する場としての施設の設立」を国に対して要望する
ためであった。1953 年に精神薄弱児育成会の要望に応えて、精神薄弱児対策基本要綱９０（次
官会議決定）が成立している。1960 年には精神薄弱者福祉法が制定され、成人した知的障
害者福祉施策が始まる。1970 年に心身障害者対策基本法ができ、翌年に「社会福祉施設整
備緊急 5 ヵ年計画」が策定され、入所施設の量的な拡大が図られる。 
他方、入所施設という支援方法ではない取り組みも始まる。1989 年には精神薄弱者地域
生活支援事業がだされグループホームが制度化された。さらに、1993 年には厚生省児童家
庭局長通知「知的障害者援護施設等入所施設の地域生活等への移行の促進について」が出
され、地域生活支援の方向性が打ち出された。 
 1996 年にグループホームの公営住宅での開設が可能となり、2000 年にグループホームの
就労要件が撤廃される。同時にホームヘルプサービス事業の対象を重度者から中軽度者に
拡充されるなどの支援策がとられた９１。これらの条件が整備され、2000 年に入って「知的
障害者を保護し入所施設での生活に適応させるための枠」から「脱」した状況が具体的に
現れてくる９２。2006 年 6 月施行の障害者自立支援法を受けて地域移行が進むと、地域での
生活はグループホームもしくはケアホームへの入居という方策が強調される。もちろん、
ホームヘルプなどを利用して一人暮らしをする方法もあり得るはずだが、都道府県の障害
担当課は「グループホーム設置が急務である」とした。新聞などのメディアも地域での生
活はグループホームという前提のもと報道を行った。 
このような潮流は現在でも変わっておらず、筆者が 2011 年 3 月まで所属した社会福祉法
人でも、2 年間でおよそ 20 人分のグループホーム・ケアホームが開設されている９３。 グ
ループホームという社会的「受け皿」が用意され、地域生活支援がなされれば問題はない
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のだろうか。次に、大規模入所施設から社会的「受け皿」であるグループホームへ地域移
行を果たした A さんの事例を紹介したい。 
 
1-1 支援と「管理」の関係――Ａさんの事例 
A さんは 20 年以上大規模入所施設で暮らしてきた。彼が暮らした入所施設は 1970 年
に開所した大規模コロニーでピーク時の定員は 850 人であった。ただ、地域移行の推進の
影響から 2005 年以降退所者数が増えている。コロニーのある市は中心都部のベットタウ
ンとして栄える一方、住農混在地も多くみられる地域である。コロニーはその市内の中心
部から離れた山あいにある。敷地数か所の寮で、知的障害のある人が暮らしていたが、2 年
後には閉鎖されるという。A さんは地域移行の流れのなかで、入所施設職員の「地域に出て
暮らしたいか」という問いに「コロニーを出て地域生活をしたい」と言った。彼が地域生
活を希望する理由は「地域での生活はいつでも買い物ができるからいい。地域に出て自由
を得たい」であった。コロニーにいた頃にも、職員と共にバスで近くの町まで出て自分の
好きな本やビデオや服などを買うことはあったという。 
地域移行後の A さんの住まいは社会福祉法人が設置運営するケアホームである。公営住
宅の 4 階と 5 階に部屋を一室ずつ借りてケアホームとしている。部屋の間取りはリビング
ダイニングの他に部屋が 3 部屋ある。3 部屋のうち 2 部屋を入居者の居室として、A さん
も一室を自分の居室として生活している。かつてそのケアホームに A さんと同時期に同じ
コロニーから地域移行をした人がいた。ただ、その人は精神的な不調を理由にコロニーに
戻った。 
A さんはケアホームで暮らし始めた頃、自由な買い物や集団生活から個人の生活に移った
ことに概ね満足し、日中は生活介護施設に通所している。A さんが通う生活介護施設はケア
ホームを設置運営する法人と同じ社会福祉法人が運営し、ケアホームから歩いて 20 分ほど
の距離にある。A さんは生活介護施設まで徒歩で通所している。ただ、A さんは通所や退所
の道中に道端に寝そべることがある。 
歩道や道ばたのベンチで寝そべることはそれほど問題にされないのであろう。ただ、車
道のまん中や横断歩道の途中で寝ころぶことも多い。また、通所経路にある教会に無断で
入り込み休憩をし、タバコを吸い吸殻を教会の敷地に捨てることがあった。度々、近隣住
民やドライバーなどから警察に通報されて保護された。教会からも「休憩されるのならよ
いのですが、吸殻を捨てることはやめていただけないか」との苦情がケアホームと生活介
護施設、ケアホームのバックアップ施設である地域活動支援センターにもたらされた。そ
の都度、ケアホームやバックアップ施設の支援者は謝罪し、時には身柄を引き取りに警察
に出向いた。 
地域活動支援センターやケアホームの支援者は A さんにガイドヘルパーの利用を勧めた
が、彼は「コロニーではこれで良かった。見張られるのは嫌だ」という理由で断った。た
だ、A さんの通所退所の道中での行為はなくならなかった。バックアップ施設である地域活
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動支援センターの支援者は「ガイドヘルパーが嫌ならば、私（地域活動支援センターの支
援者）が一緒ではだめか」と提案した。A さんは「それならよい」と言ったが、特段その
行為が収まるわけではなかった。地域活動支援センターの支援者は、A さんが横断歩道や車
道の真ん中で寝そべろうとするときはその都度手を引いて体を押して歩みを促し、教会に
入ろうとするときは注意した。 
ケアホームで生活を始めた頃、A さんは自転車に乗ることを希望した。支援者の「コロニ
ーで自転車に乗った経験はあるのか」という問いに、彼は「よく乗っていた」と答えた。
支援者が自転車を探して A さんに渡して様子を伺うと、信号を守らない、歩行者にぶつか
る、車道の真ん中を走る等の危険な運転が見られた。そのため、支援者は一緒に練習をす
ることを勧めた。しかし、彼は「コロニーではこれで良かった。どうして練習などしなけ
ればならないのか」と言う。支援者が付き添って自転車での外出を提案したが「見張られ
ているのは嫌だ」と言う。支援者は一人での自転車の使用を差し控えるよう提案し、A さん
は提案に従った。 
ケアホームや生活介護施設、地域活動支援センターの支援者たちは時間を設けて、A さん
の希望を聞き、A さんに地域で暮らすルールについて説明した。数ヶ月という長い期間をか
けて数回行われた。説明された社会のルールは、面接や言葉のみではなく、イラストなど
も用いられた。このようなやり取りを経て、A さんは「コロニーの方が自由だった。施設に
帰りたい」と言った。その後、グループホームや生活介護施設、地域活動支援センターの
支援者たちは継続して A さんが地域社会で安定して暮らせる支援について話し合った。 
紹介した A さんの事例であるが、どこが「うまくいっていない」のか。誰にとって「う
まくいっていない」のだろうか。A さんの不都合は自らの要求が通らないことや自分なりの
やり方が受け入れられないことである。自ら考えて行動していた行為を途中から遮られ、
行為を遮る者が地域生活の支援者であった。他方、地域生活の支援者たちにとって「うま
くいかない」ことは、A さんの要求に添った支援が展開できないことであり、A さんが支援
者たちの説明を理解しないことである。ただ、支援者たちは A さんの要求通りの支援をし
ようとはしていない。 
 
1-2 入所施設（コロニー）における観察と A さんのその後 
筆者は A さんがいたコロニーで一日を過ごした。グループホームと生活介護施設、地域
活動支援センターの支援者も同行した。コロニー生活を体験する目的は、A さんへの対応に
行き詰まりを感じ、打開出来る方法を探ることであり、地域側から地域生活の移行を支え
るためにはコロニーの生活や支援を知る必要があると考えた。 
A さんが現在暮らすグループホームから、車で 3 時間ほどかけてコロニーに着いたのは
昼前であった。まず感じたことは敷地の広さと存在する場所であった。入り口から建物が
立つ施設中心にたどり着くまで木々に囲まれた道を走る必要があるが、山の中を走ってい
るようであった。施設敷地内の移動は車で行う必要があるほど広く、山の中に突然現れた
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広大な空間に建物が点在していた。コロニーで働く職員たちは車で通勤や移動をしている
様子で、敷地内の道路で車を見かけることは少なくなかった。想像よりも見かける利用者
は少なく、地域移行の推進で退所者が増えたと実感できた。施設内の道路では車よりも入
所者の行動が優先されていた。道の真ん中を歩いていても車が避けて通行する。車の往来
があるとはいえ、市街地に比べると交通量は圧倒的に少ない。敷地内では A さんのような
乗り方で自転車を操っても咎められることはないだろう。敷地内で靴を履かず下着だけの
姿で散歩している人も見かけた。施設内では「特におかしなこと」ではないようだった。
それらの行為を「具合が悪い」という人はおらず、苦情を言う人もいない。支援者たちも
特に何も言うことはなかった。施設職員に意見を聞くと、職員は「良くない。おかしなこ
とだと思う。しかし、今までそのように過ごしてきた彼らにたいして、急に「やめなさい。
こうしなさい」と言うと非常に不安定になり自傷行為などが出現するので特に行為を矯正
しないという。他方、食事や入浴や行動は施設によって制限される。制限とは時間や順番
が決まっていること、自由に外出ができないことである。それらの制限は支援であるとさ
れる。その制限について施設職員は「安全確保のために行動を制限することもある。コロ
ニーでは危険行為の防止が優先だと判断することが多い。制限するのも防止という支援で
ある」と言う。 
ケアホームに住まいを移した A さんは「コロニーの方が自由である」と言った。コロニ
ーでは確かに移動や自転車の乗り方という「やり方」に関して自由ではある。ただ、行動
そのものに時間的な制約や物理的な制限がある。 
ケアホームでの生活ではどうであろうか。前節で紹介したとおり「やり方」に制約され
ることはある。また、コロニーと比較すると若干だが、行動そのものに制約や制限が少な
くない。ケアホームの利用開始にあたって、昼間に行く場所を地域における支援者たちと
相談し、決めたとおりに通所している。食事もケアホームで提供される。食事は決められ
たものだ。もちろん食べたいものの要望が通ることはあるが、多くは出された食事を食べ
る。起床や就寝の時間も明確に定められていないが、ケアホームの世話人などが助言とい
う形で眠ることや起きることを促す場合がある。ケアホームを中心に展開される生活には
何らかの支援が伴う。ケアホームでの生活は少人数ではあるが、集団生活であり、その支
援は具体的に食事の提供や生活リズムに対する助言である。 
A さんはケアホームでの生活をどう感じているのだろうか。先述の「施設に帰りたい」と
いう発言後、A さんにケアホームでの暮らしを訊ねたが、明確な回答は得られなかった。た
だ、「施設に帰りたい」と繰り返していた。その言葉を受けて里帰りをする案が地域活動支
援センターの支援者から出された。コロニー体験の御礼のため施設を再訪する予定があっ
たためで、A さんも同行した。筆者を含めてコロニー体験をした支援者と A さんがコロニ
ーを訪問したところ、A さんを知る施設職員が彼にたくさん声をかけた。しかし、A さんは
挨拶をあまり返さず「早くケアホームに帰りたい」と何度も訴えた。 
A さんの里帰りの是非は論じない。ただ、里帰り時の A さんの言葉をどのように理解す
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ればよいか。また「コロニーの方が自由であった。コロニーに帰りたい」の発言とどのよ
うに関係付けて考えればよいか。 
A さんはコロニーに帰りたくなかったのであろう。その理由はわからない。また「コロニ
ーの方が自由であった」という発言の真意も分からない。A さんの「自由ではない」という
発言は、ケアホームでの食事の提供や声をかけるなどの支援ではないのだろう。提供され
た食事を食べることや時間が決められていることも「自由ではない」が、A さんが感じた「自
由ではない」部分は自らのやり方に制限が課されることだろう。 
地域生活支援を行う支援者たちは A さんの「コロニーの方が自由であった。コロニーに
帰りたい」という言葉をどう受け止めて分析したのか。「コロニーの方が自由であった」と
いう言葉について、コロニーのどこが自由なのか、理解し難かった。正確には、コロニー
では A さんの「やり方」が許されたことは想像できた。地域生活ではその「やり方」が問
題にされ、認めにくいことも分かっていた。「自らのやり方」で通所をする、自転車に乗る
ことを望んだ A さんに「自らのやり方」を不適切なやり方として適切な方法で通所をする、
自転車に乗ることを指導しようとした。その結果、A さんに「自由がない」と指摘された。
地域生活支援を行う支援者たちは A さんの感じる「不自由さ」はコロニーと地域の生活環
境の違いから生じることを生活体験によって確認した。確認はしたもの A さん「やり方」
は地域生活では許容出来ないという認識に変化はない。なぜ A さんの「やり方」は地域生
活では許容できないのであろうか。 
理由の一つは A さんの安全の確保がある。交通ルールを無視して自転車に乗り、歩くこ
とで車にぶつかる。そのリスクを減らす必要がある。さらに近隣住人からの苦情がある A
さんの安全を考えるという理由は間違ってはいないだろう。ただ、安全を確保して A さん
の求める「自らのやり方」で自転車に乗り、歩くことを手伝うことは不可能ではない。A さ
んの行為を大部分で認め、安全確保のために危機的な状況になる場合に備えて付き添い、
そのときだけ介入する。それらも地域生活の支援者の仕事であるからそれで良いとする。
ただ、不可能ではないが実現には支援者の相当な労力と時間が必要と予想される。よって
支援策として採用されにくい。 
地域生活の支援者が A さんの「やり方」が地域では許容できない理由として強調するの
は「社会のルールとなじまない」点である。他人の家に無断で入り込むことは「社会のル
ール」から逸脱している。しかし、そのルールから逸脱しても許容する環境が用意された
らどうであろうか。「社会のルール」は存在するが、A さんは許すという人々ばかりならど
うか。このような環境や人たちであるなら、安全の問題を別とすれば、地域の支援者たち
も A さんの「やり方」を認めるのではないか。許容される環境はコロニーでは整えられ、
その人たちの「やり方」を矯正することも支援としてされていない。支援はその人の行動
や「やり方」を矯正し、制限する側面を持つ。それらの矯正や制限をその人の利益となる
と支援者たちは考える。入所施設での矯正や制限という多くの「管理」は否定され、地域
生活における支援に転換された。ただ、地域生活における支援も矯正や制限という性質を
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持つ。地域生活の支援がもつ矯正や制限の性質は、その発動の仕組みが入所施設と比べて
複雑である。 
 
1-3 「管理」が強化される要因 
入所施設は「管理」がなされ、選択や決定の自由がないことが非難され、支援の場が地
域へ移行された。地域生活を送る知的障害者への支援に「管理」という性質はある。ケア
ホームでの食事の提供や生活時間への助言などの生活支援には自らの望みが反映されない
場合が多い。日中に授産施設への通所も「本人の同意を得る」という手続きは経ている。
支援者が整えたものを提供することが支援として肯定される場合と「管理」として非難さ
れる場合があることを考えると、A さんの選択はどのような性質か判断しにくい。 
地域生活における支援に関して、その提供のされ方によっては入所施設と同質のものに
なる危険性は指摘されている。ケアホームではなくヘルパーなどを使い、自立生活を目指
す当事者たちもいる。しかし、支援の提供のされ方に気を配ったり、支援を受けながら自
立生活をすることで、支援の持つ「管理」や矯正・制限から逃れることはできるだろうか。
地域生活の支援者の支援に対して注文を付けることは可能であろう。ただ、A さんの事例の
ように「自らのやり方」を求めた結果、「社会のルール」を基準として「自らのやり方」が
許容されなかった場合をどう考えればよいだろうか。 
支援者は当事者の「自らのやり方」を受け入れても「社会のルール」を基準とした苦情
がもたらされた場合、地域生活を推し進めることは出来るのだろうか。A さんの事例では、
地域生活の支援者たちは A さんの「やり方」を「社会のルール」に沿ったものに変容させ
ようとし、A さんに断られた。しかし、仮に A さんの「やり方」に苦情が寄せられないな
らば支援をもって A さんの「やり方」を変容させる必要性は少なくなる。なぜ、地域の支
援者たちはそれらの苦情を無視できないのか。苦情の多くは、本人に直接寄せられる場合
もあるが「お宅の利用者の行動が困ります」と支援者に寄せられることが多い。地域生活
の支援者たちは、苦情が多くなるとグループホームや地域生活を支援している事業所にま
で悪影響が出る危険性を考える。苦情のなかには言いがかりに近いものもある。夜間グル
ープホームでの物音がするという苦情などがその例であろう。苦情を訴える人は「うるさ
い」とは言わず「物音がする。大人数で暮らしているのだから気をつけてくれ」と言う。 
支援者たちは、それらの苦情に説明や謝罪に出向く。同時に、グループホーム利用者に
「社会のルールを守りましょう。常識を学んでいきましょう」と言う。それらの住民によ
ってグループホームの存在に否定的な意見が集められ、結果として近隣住民との軋轢が生
じ、利用者の生活環境の悪化や、存在そのものまでが近隣住民によって否定されることを
支援者は恐れる。利用者一人ひとりの行動や「やり方」への苦情が支援の拠点であるケア
ホームや他の事業所の存在を脅かすものにならぬように、利用者一人ひとりに「社会のル
ール」に沿った行動や「やり方」が出来るような支援や指導がなされる。全てがこのよう
な手順で支援が強化される訳ではないだろうが、入所施設にみられなかった構造ではない
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か。苦情と「管理」の強化の関係は、グループホームの支援者だけでなく、福祉職員など
実際に支援を行っている多くの支援者たちの共通の悩みであるだろう。 
他方、本人の「やり方」が許容される限定した場面を想定すると、入所施設と同じよう
になる。A さんの通所を送迎などの手段とするとどうか。道路で寝そべることやタバコを捨
てることはできない。自転車もグラウンドや公園等で乗ることを提案できる。しかし、そ
れはグループホームという「施設」から日中活動の「施設」に移されたに過ぎず、見守り
という目には見えない「管理」のもと自転車に乗る。 
前章でグループホームから精神科デイ・ケアに毎日通い、一日の大半を終えることが地
域移行と呼べるのかと指摘した。グループホームという「施設」から日中活動の「施設」
に移動する際に寄り道をすることやタバコを吸うことをもって地域移行とは言えないが、
少なくともそこには許容される場所という限定はなく、見守りという支援もない。 
まず、A さん自身が苦情を受けてよいはずだ。施設等に苦情がきたら「そのような苦情は
本人の問題であるから、本人に直接言ってくれ」等の対応であれば、当事者を「主体」と
する表れだろう。すべてに可能であるとは言えないだろうが、まず支援者が代わりに引き
受けないことが、許容される環境からの「脱」施設ではないかと考える。当然、社会の側
は困るであろうが、引き受けるのは社会の側である。 
しかし、知的障害者や精神病／障害者の行動や「やり方」が「社会のルール」と衝突す
るとき、全てが「社会のルール」が悪いとは言い切れない。筆者が精神保健福祉の現場を
職場としていた時、妄想症状により隣家の門柱を破壊した人がいた。自宅の屋根に上って
近所に向けて放尿した人がいた。国道の中央でうずくまり動けなくなった人がいた。これ
らの出来事を指して「社会のルール」が悪いとは言えない。 
それでは、入院した方がよいのか。良い場合があることを完全には否定できない。しか
し、本人が「安心する」点で「よりまし」というほどであって、入所施設や精神科病院で
の支援が積極的に良いわけではない。では、社会的「受け皿」でどのような支援が可能か。
苦情と指導や支援の関係の理解も整理が進んでいるとはいえない状況では「自傷他害は防
ぐ」という程度の「原則」程度しか立てられないだろう。 
考えを詰めていくと、地域移行は何も進まなくなるのだが、実際に支援している支援者
や支援を受ける当事者たちは支援と「管理」をどのように感じ考えているのだろうか。次
節では、筆者が実施した調査を提示する。調査は、日中の通所場所として社会的「受け皿」
の機能を果たしている地域活動支援センターで行った。 
 
2 精神病／障害者の支援と「管理」の関係――2009 年の調査から 
2009 年に地域活動支援センターで精神病／障害者と精神保健福祉士などの専門家に対し
て「専門家当事者の対等性とはあるのか」という問をたて議論を行った。この議論の紹介
と分析から支援が内包する「管理」について述べていく。調査開始に以前から、筆者には
以下のような問題意識があった。 
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精神保健福祉領域において精神保健福祉士をはじめとした支援者たちは、精神病／障害
者本人と対等な関係を築くように教育される。また、従来の専門家による直接的な支援
の他に、セルフヘルプなど本人の力に注目し、その活動へのはたらきかけを重要な支援
の方法として捉えようとする考えもある。しかし、実際の支援の場面で、例えば従来の
福祉施設で行われる活動で、本当に「対等」は可能であり、実現されているだろうか。
またそれは常に望ましいものだろうか。例えば自他に対して加害的な行為がなされる場
合があり、精神科医療における行動制限や非自発的入院と同根の問題がある。本人たち
に委ねる場合より、作業や組織の運営にとって明らかに有益な別の選択肢があることが
あるが、このような場合どうしたらよいか。また、実際には対等でないのに、対等な関
係の下でなされているゆえにある対応が正しいとされるなら、その対応は本人に対する
加害ともなりうる。 
 
専門家と当事者の関係について精神保健福祉士養成のテキスト等では「対等な関係」を 
求めている。 
しかし、問題は単純ではない。実際の福祉場面では支援者が存在する。そして、当事者
は支援を受ける。支援は「当事者のためのもの」である。しかし、同時に支援は「支援者
の持ち物」でもある。支援が「支援者の持ち物」であるならば、その支援は支援者の手で
如何様にもその形は変えられる。換言すれば当事者はその支援に直接力を及ぼすことがで
きない。さらに、支援が「支援者の持ち物」であるなら、そこに支援者の都合が入り込む
余地がある。では、支援者が自らの都合によって支援の形を変えている意識があるのだろ
うか。調査で得られた支援者と利用者の考えを紹介しながら、彼らが支援と「管理」を如
何にとらえているのかを述べる。 
 
2-１ 調査の概要 
大阪府交野市の地域活動支援センターにて、利用者（当事者）支援者（専門家：精神保
健福祉士）と筆者による意見交換および討議と精神科クリニックおよび授産施設への調査、
精神科医、精神科ソーシャルワーカー、保健所精神保健福祉相談員への聞き取りを行った。
また、並行して調査を大阪府交野市の授産施設ミルキーウェイ９４で行い、静岡県浜松市の
ぴあクリニック９５で「対等性」ついての考えを聞いた。 
グループインタビューを行う際、同一属性のグループになされることが多い。今回は専
門家と当事者との関係性を含めた調査をするという特性があるため、専門家と当事者とい
う本来非対称な存在として語られるポジションに属する人に自由な意見交換をしてもらう
ことから始めた。属性を単一に同定しない調査のデザインは結果として、延べ 180 人の参
加者と 10 ヶ月という長期間の調査へ発展した。 
 筆者はグループインタビューを行った地域活動支援センターに 2007 年 11 月から職員に
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対するスーパーバイザーとして関わっている。筆者を「大学で研究をしている人」という
認識で捉える当事者は少なくない９６。筆者は、このような環境下の調査で大学院生として
調査研究助成金を大同生命厚生事業団に申請し採択された。また、その採択結果を調査時
に伝え、調査者の立場が大学院生であることを示した。 
本論文で述べるグループインタビューは、2009 年 9 月 16 日から 2010 年 6 月 30 日の間
で 25 回行った。2 週間に 1 度、水曜日の 14 時から 15 時に地域活動支援センターの談話室
の一角で行うことを初回に伝えた。談話室は 20 畳ほどの畳敷きの部屋で机を囲んで話を行
った。出席者数は当事者 4 人から 10 人と専門家 1 人から 3 人であり、その都度参加者は変
化した。筆者は司会進行を務め、各回の冒頭に前回の話を確認し、発言を促す役割を担っ
た。記録は IC レコーダーによって記録し文字化を行っている。また、記録自体は公表しな
いこと、記録をもとに報告書と論文執筆を行うことの同意を得ている。 
 インタビュー初回は調査の目的を伝え、各々の考えを自由に述べてもらった。1 回目のイ
ンタビューから 15 回目のインタビューでは各々の考えや意見交換が主であったが、同じ内
容の議論が繰り返されたことから、2010 年 3 月 24 日の 16 回目のインタビューにて、司会
の筆者が「対等ではない場合」という課題を設定した。課題設定後の 16・17・18 回のイン
タビューでは当事者から様々な経験が語られ、その経験に対する意見が交わされた。 
 
2-2 調査時の支援者の態度 
 グループインタビューが始まった当初は、当事者の発言がインタビュー時間のほとんど
を占め、専門家はほとんど何も述べない事態が続いた。 
数回の意見交換の後、発言の少ない理由を問うと「専門家の自分が意見を言うことで、
これまでの当事者の意見が覆されはしないかという危惧がある」や「利用者の意見を聴く
ために、専門家はあえて話さない。そうやって当事者が話す間を作ることが専門家の支援
の態度であると考え、そのような態度をとってきていた」と回答している。 
専門家のそれらの考えに対して「話を聞くという態度は専門家として正しい場合あるが、
常に専門家が話を聴くという態度は診察場面の医者と同じで、求めるものとは違う」「私は
聴いてほしいときは言う。それをできないと思われるのは支援以上の過保護だ」と当事者
の反論を招いた。 
 これらの考え方のずれは何ゆえ起こるのか。「対等性」という言葉の持つ多義性が原因の
一つであることは間違いない。問題は言葉の性質だけではない。言葉の多義性に問題があ
るとし、様々な解釈ができない表現では倫理綱領や行動規範はマニュアルに変質する恐れ
がある。ゆえに、あえて多義的な言葉を用いる必要がある。その狙いをどのように理解す
ればよいか。 
 「対等性とは何か」に注目したきっかけは、筆者の福祉の実務経験での混乱にある。精
神保健福祉士として福祉現場に携わるなかで行動規範に基づいた「対等性」の重要性は研
修などで耳にしていた。あるべき姿と理想の追求では成し得ない現実の問題をどのように
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捉えればよいかという疑問のきっかけであった。ほとんどの場合「対等性」は関係性の規
定であるにもかかわらず、行動規範などで専門家にのみ強調されることは自明である。「対
等性」が専門家のみに強調されると、「対等性」の意味づけはどうなるのか。 
専門家の仕事（支援）では、当事者の意見を全て尊重し要望に漏れなく応えると、成立
しない場合や事態が含まれる。当事者の意向とは別に管理的な動きをする場合もあり得る。
権力性は専門家というポジションだけで、ある程度付与されてしまうものである９７。専門
家の仕事の特性と専門家が持ち得てしまう権力性を自身が自覚し、仕事（支援）を行うこ
とを強調する必要がある。倫理綱領は専門家の権力性への「戒めの言葉」という役割を持
たされている。「戒めの言葉」から導かれたあるべき姿が「対等性」である。規範は戒めと
いう目的は達成したが、あるべき関係と現実の関係を混同する危険性をもつことは指摘し
た。「対等性」という考え方が有効なのは、関係性の問題として双方の問題としたときであ
る。しかし、現状では専門家と当事者がその権力性でまったく非対称であるがゆえ、専門
家にのみ強調されている。「対等性」が専門家にのみ規範として強調されると、戒めの言葉
あるいは戒めを強化する役割以上の意味を持ちえない。専門家たちはこの言葉に戒められ
ているのだろうか。 
19 回目のグループインタビューで、筆者の「対等でないと思うときは」との問いに、あ
る当事者は専門家の権力性にかかわる経験を語った。「病気でわけがわからなくなって、
隣人を殴ったので救急車で運ばれる途中に暴れた。結果抑制された。その後措置入院にな
った。その後 5 年間入院し続けた」この経験に対して他の多くの当事者が「仕方のないこ
とだ」と意見を寄せたが、彼は「どこが仕方ないと思いますか」と疑問を呈したことから、
当事者の責任に話が及んだ。 
数回の意見交換を経て、暴れて他人に危害を加えたこと。結果として抑制されたこと。
措置入院になったことや 5 年間も強制入院させられたことに、全てが「仕方ない」とはい
えない結論に至った。まず、病状の悪化は病気であるので誰の責任でもない。しかし隣人
を殴ることや暴れたことは、その被害者が自分であったら困るという観点から良くはない。
暴力沙汰を起こし、今後も訳がわからないまま暴力沙汰を起こしてしまうかもしれない自
身を考えたとき医療が最も有効な方法かという議論はあるが、現状では入院という選択肢
もあり得る。しかし、暴れて暴力をふるった状況を勘案しても 5 年の措置入院は不正義で
あるし、根拠の「治っていない」という医師の説明も受け入れがたいという内容である９８。 
同じような体験として、入院中の保護室の話が出された。「入れられた理由が良く分か
らない」や「暴力的な振る舞いがあったのは事実だが、話し合いの時間や自分の言いよう
をきいてくれたのなら、違った結果であったかも知れない」という意見も聞かれた。保護
室の使用は、専門家の理由はあったのだろうが伝わっていない。また、事後も含めて納得
の出来る説明はなかったという。 
説明と同意に関して、どのような対策がなされるべきなのか。米国の精神病／障害者の
地域ケアシステムである ACT（the program of assertive community treatment）では、
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心神喪失状態に陥って自傷他害行為に及んだ場合に「身体拘束も必要である」との同意書
を当事者と ACT チームの間で締結する。同意書の締結が身体拘束を肯定するか否かの吟味
は措く。筆者の調査事例と ACT の同意書は、当事者の果たし得る責任を考える起点となっ
た。自身の病気に医師や PSW の判断のみで納得がいかないならば、自分で自身の病や障害
をより理解し、説明し、マネジメントする必要があるのではないか。 
強制入院には保健所の精神保健福祉相談員が「ソーシャルワーカーは関係ができていな
いその人たちの自傷他害行為への介入は躊躇がある。一方で関係性ができている場合には
関係が出来ていないに比べるとためらいがない。それは当座その人が本来行う自己コント
ロールを一時的に専門家が預かることで、回復の見立てがつくからだ。強制入院後のケア
の段階でどのようにして、そのコントロールをいかに返していけるのかについて、それま
で築いた関係性から見通しがつくからだ」という見解を述べた。 
この見解は関係性の問題とかかわりが深い。述べられた「回復の見立てがつく」という
箇所の見立てをつけるのは誰か、という問題は非常に重要である。回復が専門家の文脈で
のみ進められるなら、説明と同意の手続きがあっても根本的な問題は解決しない。また、
専門家の工夫や方法だけでは解決しない問題であろう。 
 
2-3 分析――専門家は戒められ、同時に「管理」をおこなう 
専門家がある関係を良いものとして治療や支援関係を進める際、専門職者として果たす
べき仕事を優先させるあまり、専門家が考える良い関係が一方的になる危険性を発言は示
している。症状が落ち着くことを専門家の医師は良いとし、当事者は副作用を問題として
いる。薬は医師が目指した症状の緩和を果たしたが、当事者は緩和と満足は違うと言う。 
 
医者は「薬で病は治せない場合があり、そのようなときでも関係性の中で症状が回復していく場合が多
くある」というが、私は薬の副作用でよだれが出たり、震えがとまらないことがあった。医者は「必要
な薬だから仕方ない。」というけど、よだれが出てもいい生活をしていない。治療とか薬とかを中心に生
活しているわけじゃないから困る。副作用の問題についてどう考えるのかは、私と医者はちがう。でも
それじゃ困るんです。 
 
「あなたは病気だ、障害者だ」とか言われても「違う」と思う。ただ、「あなたは障害者である前に一人
の大人じゃない」といわれても、（病気か障害か原因はわからないが）あなた（専門家）に出来て、私に
出来ないことはたくさんあるし、ここ事実できなくて困ってるのは本当なんです。でも、主治医やワー
カーさんには強くいえないんです。いろいろ世話になっているからね。 
 
当事者は医療や福祉の領域のみで生きていないことを専門家は繰り返し教わり、意識す
る。本人の自己決定を尊重した関わりを専門家は目指す。上記の発言は、専門家が教えら
れた当事者の姿と目指すべき「関係性」が実際の問題は別であることに考えを及ぼす必要
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があることを示している。自己決定を促し決定しても、それが即ち「正しい」ことである
とは言えない。治療関係や支援関係で築かれた関係性は、専門家の意識や働きかけしだい
では即ち新たなものへ脱することを許さない。当事者の生活で医療や福祉が占める割合が
必要性も含めて大きいことを理解した上で、専門家は何をどういった手法で目指すのか、
当事者は自身が何を求め、何を不必要とするのかを再確認する必要がある。 
 支援者たちは支援が行われる場所や種類を問わず、当事者の判断や決定よりも支援が優
先される場合をある部分では自覚している。それゆえ、入所施設の批判に理解を示す。本
人の決定より優先される支援は良くないという理念のもと、地域生活が行われながら、地
域でも支援のもつ「管理」は発揮されることも自覚している。また、苦情で支援が強化さ
れる可能性があることも気づいているだろう。出来上がった信頼関係があって支援が成り
立つことにはそれほど自覚的ではない可能性がある。仮に支援者が考える「社会のルール」
に対し、精神病／障害者が異を唱えた場合、支援者はどう考えるだろうか。当事者の主体
性の発露で望ましいと考えるか。当事者の主体性の発露としてよい精神病／障害者の望み
と支援者が考える「社会のルール」と衝突した場合、「正しく決めることが出来ていない」
と判断してしまわないか。「正しく判断できない」から、手厚い支援が必要という結論に達
しないか。仮にこのように考えるなら、入所施設で支援を行う考えと同質と言えるだろう。 
精神科病院の対応はどうか。精神科病院での治療に本人のやりかたや要望が反した場合、
精神科病院の価値が優先されることがある。例えば、治療を受けたくないと患者が主張し
ても入院させられることがある。「嫌だ」と強く言うほど「病識がなく重症だ」と判断され
かねない。本人の主張と治療方針の摩擦の問題は、治療の場を地域に移せば解決すのか。
治療を拒んで通院しない者を追わないのであれば、本人の主張が受け入れられたとも言え
るだろう。しかし、医師や精神保健福祉士は「通院しない」状況を阻もうとする。良好な
治療関係や支援関係を構築することで専門家を「信用して」もらう。 
 
メンバーの 2 人がいがみ合い言い争う。一旦は別の部屋に別れるなどして距離を取るがいつ殴り合いに
なってもおかしくない場合、私なら一方のメンバーへ「タバコでも吸わないか」話しかけます。たばこ
を吸いながら昨日のテレビの話や趣味の話に興じる。これはメンバーの怒りを和らげることが目的では
ありません。たばこを吸いながら一時的であっても、そのメンバーと良好な関係を急速に強く築くこと
を目的としています。そしていざ殴り合い寸前のところで、煙草をともにしたメンバーに向かって「私
からお願いします。堪えてはくれないか。」と言うのです。そして両者を分かち時間をつくって、つくっ
た時間で煙草の彼には自分が、一方のメンバーは別のスタッフに対応させて話を聞いたり調整したりす
るのです。 
 
筆者が調査時に精神保健福祉士から聞いた事例である。筆者にも同様の対応をした経験
がある。支援者にとってこれらの配慮や手段は自らの支援や治療に有効であるかもしれな
い。彼らの支援や治療がうまく機能すれば、精神病／障害者の役立つ場合もあるだろう。
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他方、一旦信頼関係が出来上がった利用者との間で強く良好な関係を短時間で再現して利
用することは可能だ。その関係性は無自覚のうちに専門家の行動を増幅させることも否定
できない。精神病／障害者は「自らの発言を控え」「あえて話さない」ことを支援者として
の配慮とする精神保健福祉士に「子ども扱いしている」と言う。措置入院を経験した人は
「暴れ暴力をふるった状況を勘案しても 5 年の措置入院は不正義であるし、措置入院が続
く「治っていない」という医師の説明に関しても受け入れがたい」と語る。仮に「子ども
扱い」されている、または「自らの主張を受け入れられない」場合どうすればよいか。ま
ず考えられるのは、そのような施設や機関を利用せず、他を利用すればよい。しかし、現
実的に上手くはいかない。なぜなら利用できる施設や機関が少ないことが理由であろう。 
精神病／障害者その人と医師や精神保健福祉士が支援や治療を媒介に構築してきた「関
係性」が、他の利用を阻害する可能性がある。支援や治療を媒介に「関係性」を構築する
場所の多くは施設であり、病院や診療所である。その施設や病院や診療所という「場」は
専門家の職場であり、配置された物や用意された器具は、医師や精神保健福祉士が仕事を
する際に必要なものである。それらの物や器具が配置された、支援者の支援に都合が良い
環境では「関係性」を支援者にとって都合の良いものに誘導し、維持することは不可能で
はない。「措置入院介助の訴えを聞き入れられない」のは「治っていない」という判断とと
もに「聞き入れなくても良い」環境とも言える。 
また「この薬は効く」という暗示をかけられる関係を構築して利用する。その結果、「実
際の効き目以上の効果」を得て「先生のおかけで効いた」と、より関係が強固になり得る。
「子ども扱いしている」と指摘された精神保健福祉士は「あえて話さない」ことをせずに
自らの考えを強く主張するだろうか。仮に「対等性」という言葉が精神保健福祉士や医師
などの支援者の戒めの言葉であり、関係を点検するコンセプトになり得たとしても情報量
に違いがあり、なおかつ支援の場が「支援者の土俵」であるなら実効性があるのだろうか。 
次節では、支援や支援者／当事者という関係を意図的に排したクラブハウスモデルとい
う取り組みを紹介する。クラブハウスモデルでは支援者による支援がないと言う。ただ、
専門家であるスタッフと当事者であるメンバーという属性の違いはあり、それをクラブハ
ウスモデルは否定しない。では仮にクラブハウスモデルに支援者による支援がないとして、
スタッフによる「管理」の可能性はないのか。 
 
3 専門家の存在が「管理」をうむ――クラブハウスモデルでの調査から 
1985 年 10 月に共同作業所全国連絡会アメリカ障害者施設視察団の一員としてが、アメ
リカ各地の障害者リハビリテーション施設を視察した秋元波留夫の記述において、秋元は
次のようにクラブハウスモデルを紹介している。「その特徴はかつて精神障害を経験した
「元患者」たちの創意によって始まった、文字通り自助活動の組織だということである。
現在ではその活動の規模は拡大して、リハビリテーションの専門家、精神科医、市民ボラ
ンティアが参加、協力しているが、障害者が主人公であるという基本的性格は変わってい
94 
 
ない」（秋元監修 共同作業所全国連絡会 編 1988:15）。秋元は、ファウンテンハウスの成
り立ちや活動内容を「精神障害者施設とリハビリテーション」という章の一節で取り上げ、
日本における当事者の状況を Paternalism と述べ「ファウンテンハウスの活動とはほど遠
く、ようやく芽生え始めた当事者運動と作業所の仲間に支援を惜しまなければ日本のファ
ウンテンハウスが育つ」と課題を提起している。秋元はクラブハウスモデルのどういった
要素に注目して期待を寄せたのか。 
 秋元の言うように、クラブハウスモデルは、米国のニューヨークで始まった精神病／障
害者の自助活動による相互支援を基盤にした活動である。世界 27 カ国 300 か所以上のクラ
ブハウスが国際基準に従って活動を行っている。 クラブハウスの利用者はメンバーと呼ば
れ、支援者（スタッフ）に指示されたり管理されたりする立場ではなく、パートナーシッ
プの関係を保ち、様々な「仕事」に携わる。その「仕事」には福祉的就労という意味合い
はなく、工賃も発生しない。クラブハウスでは、スタッフのマネジメントによりメンバー
が主体的に「仕事」に参加する。その「仕事」への参加によって自助の力を養い、相互支
援活動を培う。現在、全世界で 300 以上のクラブハウスが同一の国際基準の下活動を行っ
ており９９、半数以上の 217 がアメリカのクラブハウスである（2008 年）。 
 第 1 章でも述べたが、クラブハウスモデルの成り立ちを確認しておこう。クラブハウス
モデルの始まりは、1944 年にニューヨーク市で州立病院を退院した 4 名の精神疾患を持つ
人たちによって自助グループ作ったことによる。そのグループは「We Are Not Alone」と
言い、頭文字をとって「WANA」と名付けられた。当初、「WANA」のメンバーは図書館や
教会あるいは YMCA の集会所などを借りミーティングを行っていた。入院している仲間や
退院をして一人でいる人たちを訪問し、励ます活動を始める。しかし、友愛訪問などの自
助活動を行うには、彼ら独自の場所が必要であった。そこで「WANA」は、1948 年にボラ
ンティアらの協力によってマンハッタンにビルを購入する。これが最初のクラブハウス「フ
ァウンテンハウス」で、その後、ソーシャルワーカーなどの専門家が活動に加わり、「仕事」
を中心に据えた活動が始まる。1950 年代に州立病院のソーシャルワーカーであったジョ
ン・ビアード（J.Beard）が所長としてファウンテンハウスに参加したころから、クラブハ
ウスモデルの原形である「仕事」を中心とした取り組みが始められている。ファウンテン
ハウスは、1977年にCMHCの助成金でクラブハウスモデルについて研修啓発活動を行い、
全米にクラブハウスモデルが普及する。 
クラブハウスモデルでは支援する／されるという関係を意図的に排し、活動の場そのも
のを「福祉的支援の場ではない」としている。秋元も著作で取り上げて評価している取り
組みである。従来の支援関係がクラブハウスにはないとは言えないだろう。専門家が支援
者であり続けることがなく助け合っていることがクラブハウスの特徴とも取れる。しかし、
スタッフとメンバーという区分けは歴然とある。スタッフとメンバーの関係の規定なども
明示される１００が、従来の福祉施設とは違う関係が存在する根拠とできるだろうか。 
 
95 
 
3-1 クラブハウスの価値とは 
クラブハウスが主張する価値の一つに「参加する人が責任をもつ」という点がある。ク
ラブハウスの活動では、自分の責任と同等かそれ以上にクラブハウスへの責任が大きいと
される。以下はクラブハウスを利用する当事者の言葉である。「クラブハウスには職員会議
や職員室もありません。もちろんスタッフはメンバーを支持しますが、メンバーはスタッ
フに依存するのではなく自立心を養い、メンバー同士で支援し合います。スタッフも同じ
人間として自分の肉体的・精神的弱さを隠さず、時にはメンバーがスタッフの相談に乗っ
たり、スタッフに英語や PC などを教えたりすることもあります。おかげで私は、入院生活
で受けた非人間的扱いによってずたずたにされた自尊心や自信を回復することができまし
た。健常者も障害者も同じ人間という意識を取り戻すことができました。自分も人の役に
立っているとわかって、自信を持つことができ、生きがいや喜びを感じることができまし
た」（クラブハウスはばたき編 2008） 
「We Are Not Alone」はクラブハウスモデル関係者の合言葉であり、クラブハウスモデ
ルを象徴する言葉である。「集っている。話している」状態から、クラブハウスコミュニテ
ィでの活動に携わることで継続的な連携が可能になるということであろう。クラブハウス
には 4 つの権利、"The right to a place to come"（来る場所への権利）、"The right to a place 
to return"（帰る場所への権利）、"The right to meaningful work"（意味ある仕事への権利）、
"The right to meaningful relationship"（意味ある人間関係への権利）を定めている。その
ひとつである「いつでも帰ることができる場所」は、参加しようという意思がある限り、
クラブハウスは彼らを受け入れる用意をもつという意味である。第 3 章では「メンバー自
身は自分で決めることの重要性とそれを促す専門家の態度をクラブハウスモデルに見出し、
クラブハウスモデルの活動が自立を支援することを考える上で参考となりえる」（半澤
2001:111）というクラブハウス評を紹介した。 
これらの取り決めがスタッフの力を弱めることはないだろう。また、紹介したような活
動を指してスタッフの支援がないとは言えないだろう。 
 
3-2 専門家の支援の有無 
 クラブハウスモデルのメンバーとスタッフたちは、他の人たちと「仕事」に参加すること
で自立に向かわせる点に活動の価値を主張する。当事者と専門家の関係を「パートナーシ
ップ」と規定する特徴があり、研究者や実務家から注目される点でもある。筆者は国内の
クラブハウス数か所で延べ 4 週間の参与観察を行った。その参与観察中に遭遇した暴力を
振るったメンバーに関するミーティングを検討する。 
ミーティングはデイ・プログラム終了後に行われた。当日ミーティングが行われること
は事前に決まっていたようで、数人のメンバーはデイ・プログラムには参加せずミーティ
ングからの参加であった。筆者はミーティングがあることを事前に知らされていなかった
が参加を許された。ミーティングには暴力的行為をしたメンバーは参加していなかった。
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16 時 30 分ごろから始まった話し合いは約 3 時間に及んだ。 
まず、ミーティングの司会と書記、そしてホワイトボード記入係が決められた。これは
クラブハウスモデルの流儀に則っている。司会役のメンバーが経緯を説明し、スタッフが
補足を加えた後に参加者の意見が順番に述べられた。冒頭あるメンバーが「暴力的な行為
を目の当たりにして怖い」と意見を述べた。その後も「今度は自分にも被害が及ぶ可能性
を考えると、利用を認めるべきではない」という意見が続いた。対して「彼はここが好き
だと言っているし、他に行き場はない。今回は利用を認めればどうか」という意見も出さ
れた。その後、議論は彼の障害特性に及んだ。あるメンバーは彼の障害が精神障害ではな
いことを指摘し、クラブハウスの利用が彼に不利益になることを述べた。対して、スタッ
フは彼の障害の説明をした上で、スタッフがその障害について学習をしている旨の発言を
した。別のスタッフは彼が暴力的な出来事があった後に反省をしており、クラブハウスの
利用を望んでいることを電話で話したことを伝えた。そのようなやり取りの後「議論の過
程や結論をだれが彼に伝えるのか」という問題が出された。「暴力的な人物に接触するのは
荷が重い。このような場合スタッフがその任に就くのが妥当ではないか」というメンバー
に対し、スタッフは「議論が十分になされていない中、スタッフであるからやらねばなら
ないという結論はクラブハウスの流儀になじまない」という意見を述べた。ここで「継続
的に話し合いをする必要があるのではないか」というスタッフからの提案でミーティング
は終了し、結論には至らなかった。 
 福祉研究者やクラブハウスモデル実践者の多くが、福祉の実践を管理的で専門家主導と
指摘した上で「依存・スティグマ・孤立の克服」や「専門家による管理ではなく自治」が
クラブハウスモデルの特徴と評価する。しかし、福祉実践のどの部分が「専門家の管理」
なのであろうか。同時に、クラブハウスモデルの言う専門家と当事者の関係の規定である
「パートナーシップ」とそれに基づいたプログラムや実践が専門家の管理から脱し得てい
るのか。「パートナーシップ」を強調するクラブハウスモデルにおいて、専門家と当事者の
このような関係性はないのだろうか。 
精神障害の分野では 1970 年代後半から作業所が作られ、福祉施設となって活動を続け
ている。その活動の特徴はメンバーと職員の共働にあるといってよいだろう。共働を中心
として、その進め方や福祉施設利用におけるルールなどをメンバーと職員によるミーティ
ングで決める。専門家である職員はこれらの活動がメンバーを「主体」にすると考える。
同様にクラブハウスモデルにおける諸活動によってメンバーは自治・責任の主体となる主
張の根拠も共働という手法に求められる。 
クラブハウスモデルでは、ある問題をクラブハウスの問題として皆で話し合うことが行
われる。それは公開相談の可能性がある。前述のミーティングを例に考えてみよう。クラ
ブハウスにとっては暴力的な行為を行ったメンバーの利用を決定する話し合いであるが、
加害者にとってはクラブハウスを継続して利用したいという訴えである。 
3 時間の話し合いでメンバーは加害行為を起点として、彼への不安や思いを述べ、スタッ
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フは経過の説明と事実を述べた。「怖い・不安」という感情的な感想は述べなかった。ミー
ティングではスタッフも同様に発言ができる。スタッフの一言が決定的ではないにせよ尊
重される。前述した多くのメンバーとの良好な関係の上での発言ならなおのことだ。原理
原則からスタッフは「怖い奴だから利用をやめてもらいたいのです」との意見を述べるこ
とも可能であった。「彼は行くところがないから受け入れた方が良いと思う」とメンバーと
同様に言うこともできただろう。 
しかし実際にはそれらのことは言わず、事実関係の確認と自身の取り組みについてのみ
述べるに留まった。これはスタッフの発言力が大きく議論を決定してしまうことを意識し
ているのではないか。個人面談が利用者の依存的な体質を支持し、専門家の思惑通りに利
用者を誘導する側面があることは認めるものである。そのような側面を解消するためにミ
ーティングという方法が採用されたとしても、専門家の権力性は消えないことは、クラブ
ハウスモデルのスタッフの発言の抑制でも明白だろう。 
事例の結論は利用中止か利用継続しかあり得ないのだが、ミーティングが進んでも各々
の主張が歩み寄りを見せない場合どうするのだろうか。結論に至らない議論が続いた後に
意見を求められたスタッフの発言は議論にどのような影響を与えるのか。これはクラブハ
ウスに限った問題ではなく、福祉施設のミーティングでも見られる問題だ。 
 確かに国際基準ではスタッフだけがメンバーの在籍や除籍に関する決定権を持つことは
否定されている。しかし全く決定権がないわけではなく、当事者と同じだけの決定権を持
つ。福祉施設などでは最終的な決定権をスタッフが持つことが多い。合意形成のための話
し合い自体がないことも珍しくないなかで、クラブハウスにとって重要事項に関して、ス
タッフとメンバー双方の合意の下で決定しようとしていたことは異質であろう。 
しかし、そうした方法をもってメンバーとスタッフの立ち位置は同一であるとは言えな
い。国際基準ではスタッフを専従職員とするように明示されている。専従職員であるなら、
クラブハウス開所日には毎日勤務しており時間の上では多くのメンバーと関係を構築し、
強化を図ることが可能である。日々の活動によって多数のメンバーと関係を構築するスタ
ッフの発言力は、合意形成の意見交換で同じ重みと言えるのか。スタッフの潜在的な発言
力や権力性はないと言ってよいのだろうか。日々の活動によって構築された関係は従来の
福祉施設でも見出だせる。専門家はメンバーとの関係を意識的あるいは無意識のうちに利
用し、会や作業を円滑な運営に利用することがある。 
クラブハウスモデルの実践自体、スタッフとメンバーの関係を意識し、従来の福祉施設
などで見られる役割を意図的に解除した取り組みである。しかし、クラブハウスモデル実
践を取り囲む福祉実践や精神科医療は従来のものだ。クラブハウスモデルを利用するメン
バーは従来通りの関係で実施させる精神科医療を受診している可能性がある。半澤が紹介
するように、従来の福祉施設での関係や関わり方に疑問を持つものがクラブハウスを利用
することもあるだろうが、クラブハウスモデルでの流儀になじめない時、個人面談など専
門家の力を欲する場合などは、従来の福祉施設の利用も可能である。 
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仮にクラブハウスモデルのミーティングにおいて、当事者の意見が専門家からみて明ら
かに不利益をもたらす恐れがある場合や得策でない場合でも「それで良い」と当事者が言
った場合、クラブハウスのスタッフはどうするのか。議論が十分になされていて、それで
もなお「暴力的な人物に接触するのは荷が重いので、スタッフであるからやらなければな
らない」という意見が多くみられ、結論として採用するのであればクラブハウスの流儀と
言えるのか。 
 この問題は従来の福祉施設と同じである。クラブハウスは州立精神科病院の解体後の社
会的「受け皿」として注目され、地域における精神病／障害者の生活を支える拠点となっ
た。その活動の起点は支援者が設えられたのではなく、当事者の自助である。しかし、そ
の後にソーシャルワーカー等の専門家が加わる。専門家の加入によって活動の規模が拡大
する。クラブハウスの活動は現在、北米を中心に全世界に展開している。WANA から 70
年ほど経った現在のクラブハウスも、参加者たちは自助を基盤にした活動を強調している。
自助の強調は国際基準に明記され、支援者による個人面談等を行わない、ケース記録やカ
ルテといった支援者の一方的な記録を排除するなどの活動によって具現化されている。こ
れらから、支援者の支援が精神病／障害者の生きる力を阻むことや支援に内在される「管
理」について自覚的であると言える。ただ翻って言えば、クラブハウスの国際基準とそれ
に準拠した活動は「管理を排除するクラブハウスにおいてもなお、専門家の「管理」があ
り得ることを自覚したうえでの営みである」と言えないだろうか。 
 
小括 
入所施設では「管理」がなされ、選択や決定の自由がないことが非難され、支援の場が地
域へ移行された。地域生活を送る知的障害への支援にも「管理」という側面はある。ケア
ホームでの食事の提供や生活時間への助言などの生活支援には自らの望みが反映されない
場合は多い。日中に授産施設への通所も「本人の同意を得る」という手続きは経ている。
支援者が整えたものの提供が支援とされ、肯定される場合と「管理」と非難される場合を
考えると、A さんの「同意」をいかに考えればよいかは不明確である。 
地域生活における支援に関して、提供の方法によっては入所施設と同質になる危険性を
指摘もある。ケアホームではなくヘルパーなどを使い自立生活を目指す当事者たちもいる。
しかし、支援の提供のされ方に気を配ったり、支援を受けながら自立生活をしたりするこ
とで、支援の持つ「管理」や矯正・制限から逃れることは出来るのであろうか。 
地域生活の支援者の支援に注文を付けることは可能であろう。ただ、A さんの事例のよう
に「自らのやり方」を求めた結果、「社会のルール」を基準として「自らのやり方」許容さ
れなかった場合をどう考えればよいだろうか。仮に支援者は当事者の「自らのやり方」を
受け入れても「社会のルール」を基準とした苦情がもたらされた場合、地域生活を推し進
めることは出来るのだろうか。A さんの事例において、地域生活の支援者たちは A さんの
「やり方」を「社会のルール」に沿って変容させようとし、A さんに断られた。しかし、仮
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に A さんの「やり方」に苦情が寄せられないならば支援をもって A さんの「やり方」を
変容させる必要性は少なくなる。なぜ、地域の支援者たちは苦情を無視できないのか。苦
情の多くが支援者に寄せられ、支援者たちは事業所の運営に悪影響が出たら困ると考える。
苦情に対して支援者たちは説明や謝罪に出向くと同時に、利用者に「社会のルール」に沿
った行動や「やり方」が出来るような支援や指導を行う。ここで述べた苦情と「管理」の
強化との関係は入所施設ではみられなかったもので、筆者は入所施設の支援者と地域生活
の支援者の双方にとって予測できないものだろうと考える。 
支援者たちは「管理」と支援をどう考えているのか。自らの支援が利用者に対して影響
力を持つことは自覚しているようである。ただ、自らの支援が利用者の生活を「管理」し
ているとの認識は強くないようだ。支援者は彼らの考える「良いこと」を一方的に提案し、
その提案を受け入させることには肯定的ではない。それが利用者の自己決定を阻害するこ
とを知っているからだろう。しかし、見守りという目には見えない「管理」のもと、利用
者が行動することも少なくない。前章で、筆者はグループホームから精神科デイ・ケアに
毎日通い、そこで一日の大半を終えることが地域移行と呼べるのかと指摘した。A さんがグ
ループホームという「施設」から日中活動の「施設」に移動する際に寄り道をすることや
タバコを吸うことが地域移行であるとは言えないだろう。しかし、少なくともそこは支援
者による「許容された」場所ではなく、見守りというソフトな「管理」もないだろう。 
次に述べたクラブハウスモデルの主張と実践は、支援者の支援と「管理」を考える際に
役に立つ。仕事を媒介とした気づきや回復を促すクラブハウスモデルの方法論となじまな
いので個室での個人面談は行わない。この点において福祉施設の職員と利用者の関係とは
違うと言える。施設での共働においても気づきや回復の促しは存在するだろうが、施設で
は個人面談を行うことや専門家は支援者という関係性が積極的に肯定される点で治療的で
あると言えなくもない。 
数か所のクラブハウスのスタッフに「相談をしたいというメンバーに対してはどうする
のか」と問うたところ、「相談できるところ、地域生活支援センターなどで相談すればよい。
特に問題ではない」との話を聞いた。個人面談という福祉的・治療的関係をクラブハウス
モデル外で担保することで「クラブハウスモデルでは個人面談は行わない」という主張は
施設内の作業部門では利用者と職員は共働しているので施設の職員と利用者は横並びの関
係という主張と同質である。クラブハウスモデルに参加するメンバーが自立しており、彼
らによる自治で運営されているならば、専門家であるスタッフはいらない。自立へ向かう
ような取り組みであるから、専門職であるスタッフの仕事が必要とされる。クラブハウス
モデルのメンバーは自立を目指している途上で、スタッフが支援を行い、その仕事に対し
て金が払われているとの考えは間違っていないだろう。精神障害のある人がクラブハウス
モデルへ参加することでプログラムを主体的に選択・活動しているとは言えるが、支援の
主体になっているとは言えない。施設をはじめとする福祉施設に見られる支援者と利用者
という関係が管理を生み、管理が自立を阻害するというなら、支援によって自立は生まれ
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ないとも言える。 
ここで注目すべきは福祉施設や医療機関での取り組みは「医療・福祉のフレーム」で行
なわれている。医療機関と比較して福祉施設の支援は「管理」が少ないとしても、福祉施
設は医療機関と互いに影響を及ぼしあい、助け合うことで成り立っている。それらの環境
は、専門性を持った支援者と利用するメンバーという関係の上で成立している可能性が高
く、それら支援者との関係のなかで生活をしている当事者は少なくないだろう。換言すれ
ば当事者は「医療・福祉というフレーム」によって生み出されていると言える。 
地域移行の後の社会的「受け皿」を考える際に「医療・福祉というフレーム」を離れる
ことを想定することは必要か。支援が行われる場が「支援者の土俵」である施設や病院で
ある場合、支援の「管理」の側面は強化される。他方、それらの「管理」が強調された支
援が必要な場合があり、それを望む人たちもいる。治療場面では治療者による「管理」が
必要であり、必要とされるのが入院治療だろう。しかし「管理」の必要・不要の判断は患
者側につきにくい。医師の判断により、必要となれば入院が継続される。ただ、医師がも
つ必要性の判断基準は治療の要否だけではない。例えば社会的入院である。退院するとこ
ろがない人を退院させることはできない。この判断は間違ってはいない。しかしそれでは
何も変わらない。ではどうすればよいか。 
筆者は次のように考える。まず精神科病院をまず「脱」して地域で暮らす。それによっ
て本人の判断と管理が主張しやすい場で暮らすことができる。当初はグループホームでも
よい。それは施設であると認識する。そこに留まることは可能だが、その後アパートなど
で暮らすことを目指す。そこに福祉サービスだけでなく、有料介助者などを当事者が雇う。
政府は雇うためのお金は当事者に給付する。また支援者は近隣からの苦情を引き受けず、
まずは当事者に引き受けてもらう。「自傷他害を防ぐ」程度の原則は必要だろうが、この原
則の解釈拡大とそれに依拠した介入を防ぐために、同時に「本人にまず引き受けてもらう」
ことを社会的「受け皿」の基本的な考えにする。政府は「管理」が含まれていようが支援
者の支援のないところに予算はつけないという困難さはある。精神科病院を「脱」し、地
域で暮らすことを考える際に必要だと考える。 
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終章 
 
米国と日本の歴史的経緯 
現在、欧米諸国では入院治療から地域ケアに支援の場が転換されている。米国の入院治
療から地域ケアへの転換を考えるとき、ケネディ教書や州立精神科病院の解体に目が行き
がちだ。簡単にいうと「ケネディ教書が発端となって劣悪な州立精神科病院が解体され、
米国の精神病／障害者ケアは地域にその軸足を移した」ことになろうか。地域ケアに軸足
を移す前には施設化や病院化があった経過を見ておく必要がある。 
米国の州立精神科病院の成立は、ディックスが放置されている精神病／障害者に適切な
ケア提供するために活動を開始したことに始まる。その活動の結果、1845 年から 1852 年
に 7 つの州立精神科病院が建設された。ほどなくして、精神病／障害者は州立精神科病院
には収容されるがケアは行われず、院内で放置される事態となった。1900 年ごろにはビア
ーズが州立精神科病院の告発を行い、精神衛生という新たな視点と活動を行っている。病
院の収容施設化はなぜ起こったのか。要因の一つは精神病に対する医学的な理解の変化と
考えられる。 
医学的な理解の変化は、時に精神病／障害者への劣悪な処遇へ続く。「精神病は脳器質的
な問題であり、治療できない」という見解は、州立精神科病院から治療的な雰囲気を奪い
収容施設化へと導く。それまで実施されていたモラルトリートメント（道徳療法）は少人
数を対象とした療法である。したがって、患者が増えると治療者も多く必要となる。しか
し、南北戦争による政府の財政悪化によって、州政府は州立精神科病院の医師の数を減ら
し無資格の看護助手をケアの担い手とした。 
中井の主張に従えば、モラルトリートメントには一定の効果があった。効果があれば継
続すればよかったはずである。患者の増加に伴い、治療者を増やせばモラルトリートメン
トは実施可能であった。治療者の減少の理由を財政悪化に求めることはできるが、州立精
神科病院における精神病／障害者ケアより他の政策を優先したとも言えるだろう。 
その後、精神病は治療可能な病であると医学的な理解は変容する。これは向精神薬の登
場が大きい。これはケネディ教書に影響を与え、精神病／障害者対応の場を州立精神病院
から地域へ移す方向性が示される。実際に州立精神科病院が解体され、精神病／障害者た
ちが地域へ投げ出され始めたのは 1960 年代後半から 1970 年代であった。 
州立精神科病院を維持するための州予算の問題という側面が大きい。まず州立精神科病
院に係る予算と比較し、地域での対応に係る費用が低く抑えられる制度ができたことがあ
る。さらに州立精神科病院における入院環境・処遇改善について、入院患者より裁判が起
こされ、政府が敗訴する。その結果、州立精神科病院は解体された。 
地域の対応拠点の整備はどうであったか。ケネディ教書で示された CMHC はベトナム戦
争の戦費負担の増加によって、目標の半数ほどしか建設されなかった。CMHC に代わる対
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応策は政府によってではなく、民間によって実施された。本論文ではこの民間の取り組み
として ACT/PACT（the program of assertive community treatment）と Clubhouse Model
を紹介した。我が国でも ACT と Clubhouse Model は実践されている。 
ケネディ教書から州立精神科病院解体とその後の政府の対応を紹介したが、再び財政的
な問題によって精神病／障害者は放置されている。政府による放置を米国によって見捨て
られたと表現することは過言であろうか。 
我が国でも、精神病／障害者たちが政府に見捨てられたと言える経緯を確認した。その
あり方は米国とは異なる。当初、米国では経済的に裕福な人たちのみが精神医療にかかる
ことができた。ディックスらは、多くの者が精神医療を受ける事が出来るように州立精神
科病院建設の運動を行った。その後、州立精神科病院が建設される。しかし、後年そこで
は治療は施されず収容施設化した。州立精神科病院から地域に放出され、捨て置かれた。
我が国では多くの精神病／障害者が精神科病院に長期間、留め置かれた。長期間の入院に
よる弊害や精神科病院における人権侵害と批判が繰り返された。2004 年に政府が「精神保
健医療福祉の改革ビジョン」を出すまで、精神科病院や病床の増加を認めていた。 
戦前には、精神科病院や病床が不足していた。病院や病床の不足とともに、精神病／障
害者の対応策として私宅監置への言及が多い。しかし、調査結果からは病院収容や私宅監
置のどちらでもない人が多かった。呉秀三らは公の責任で精神科病院を建設することを目
指して法整備に尽力したが、公立精神科病院は増加しなかった。これらの状況は米国と似
ている。しかし、その後の精神科病院の増加と政府の関わりは米国と異なる。 
呉らは公立精神科病院の建設を訴え、精神病院の法律制定に尽力した。しかし、病院建
設は進まなかった。精神病院法は私宅監置の手続きを示した精神病者監護法とともに精神
病／障害者対応を記した法律として 1950 年まで存在した。これら 2 法の成立過程や国会に
おける議論や答弁から、政府が精神科病院に期待した役割が医療と社会防衛であった。そ
れらの役割を付与した精神科病院を、米国が州立の設置に対して、我が国では政府自ら設
置するのではなく、民間に委ねた。戦後、精神科病院や病床は増加するが、主に私立の精
神科病院であった。 
1950 年に戦前の 2 法は廃止され、精神衛生法が成立する。精神衛生法は幾度も改正を繰
り返す。戦前から精神科病院は、政府に二つの機能を期待された。精神医学会は精神科病
院に付与された社会防衛機能を「彼らを治療する」ことで引き受けた。政府の思惑は戦後
も変わらず、精神衛生法に反映される。精神衛生法の条文が精神病／障害者の医療と保護
と社会防衛を旨とした箇所からも明白である。治療と社会防衛を連続的に捉え、処遇する
精神医学界の姿勢も変わらず続く。この状況は今日においてもさほど変わらない。 
 
我が国で精神科病院や病床が増加・維持された三つの要因 
「精神保健医療福祉の改革ビジョン」が出された現在も、我が国の精神病／障害者の主
たる対応の場が精神科病院である。なぜ「脱」精神科病院が進まず、精神科病院や病床は
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維持され続けているのか。 
まず、精神科病院が社会防衛機能を引き受けたことによる。戦後に、より広義の社会防
衛を引き受ける。広義の社会防衛とは、高度経済成長時などに労働力として主婦等が求め
られた。その際、家庭に精神病／障害者がいるなら看病等で人手が取られる。精神病／障
害者の対応を精神科病院に求めた。政府も「経済措置」を通達する。「経済措置」は家族の
要望に応えた側面があると同時に、政府の経済政策の一環という見解もある。精神科病院
での対応が治療であるとともに、ときに広義の社会防衛である側面が強調される。同様に
現在でも家庭や地域での対応が困難な場合、精神科病院への入院となることがある。 
次に、政府が精神医療に関心を示さないことが挙げられる。政府の関心の低さは、予算
の抑制に現れるといえる。1950 年代に登場した向精神薬による投薬治療は精神医学に大き
な影響を与えた。向精神薬による治療は様々な「効果」があった。それは症状が治まる治
療効果のほか、治療や対応の場を転換させる効果を生んだ。必ずしも入院による治療が必
要ではなくなった。米国では「脱」精神科病院という方向へ向かう要因となった。しかし、
政府の予算不足から地域での対応も困難となった。 
他方、我が国では向精神薬が「増」精神科病院や「増」病床を支えるものとして使用さ
れた。精神科特例によって精神科病院の治療者の数は少なく抑えることが可能である。加
えて、我が国の精神科病院の大部分が民間であり、経営的に都合がよい。政府にとっても
医療費抑制となる。少ない治療者で多くの患者に対応が行われるようになり、向精神薬の
多剤投与によって病棟管理を容易にすることがなされた。 
最後に、私立精神科病院を中心とした精神医療の供給の仕組みが指摘される。政府の精
神医療に対する関心の低さに加え、私立精神科病院の経営が「脱」精神科病院を阻害した。
政府が精神科病院の建設への融資を国の経済政策の一環として位置づけていた分析や結核
病治療が進み結核病床が空いたことも要因として働いている。また、我が国の精神医療に
おける私立精神科病院は大きな力をもっていた。私立精神科病院の協会は政府に対してそ
れなりの圧力と要望、協力する立場であったことは、精神衛生法の原案である「金子私案」
が日本精神病院協会内の法令研究委員会でまとめられていることから理解される。 
私立病院は経営を重んじる必要があるため、進んで患者を受け入れ「治療」する必要が
ある。しかし、精神科の治療は他科と比較して検査や処置が少ないため、診療報酬の請求
も少額となる。多くの人を「治療」することで診療報酬を得ることになる。その「治療」
の手段として入院が採用された。治療を長く行うことで経営を安定することを狙った精神
科病院により、入院患者は長期間病院に留め置かれた。 
その結果、閉鎖的で治療的雰囲気を失い、収容施設化した精神科病院が出現する。これ
らの精神科病院に対する批判や告発がなされた。1968 年にはクラーク勧告で批判を受けた。
1970 年には朝日新聞で大熊一夫によるアルコール依存症を装って精神科病院に潜入入院し
た告発記事（後の『ルポ精神病棟』）が連載された。しかし、政府はクラーク勧告を受け入
れることはなく政策は変更されなかった。精神神経学会は「精神病院に多発する不祥事事
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件に関連し全会員に訴える」という声明を出したが、学会やその改革を志向した医師たち
は民間精神病院に対する影響力を持たなかった。精神科病院や病床は民間を中心に 1990 年
代まで増加し続けた。 
以上のように、本論文で比較対照してきた米国が日本と違う道を辿ったことも理解でき
る。米国社会が特に精神病／障害者に寛容であったとは考えられない。ただ、対処の仕方
が異なった。それは意図されたものではない。予算不足からひどい状態になった州立病院
から解放しようとして、病院から出すと政策が実施された。しかし、先に予算をかけたく
ないという要因によって、精神病／障害者の地域での生活はよくならなかった。また精神
病／障害者を引き受けることが病院に利益を生むことにもならなった――第 3 の要因は働
かなかった。米国の精神病／障害者は、多くは待遇がよくないとされるナーシングホーム
等の施設に入るか、精神病／障害と社会の間に派生するもめごとや問題を「込み」にして
「地域」に、社会の隅に放置ないし放棄して第 1 の問題に対処したと捉えられる。 
 
「脱」精神科病院への取り組みと問題点 
精神科病院や病床の増加の結果、我が国は世界的にも精神科病床数の多い国となった。
しかし、病床数が多いのが良くないことなのか。批判されるべきは不必要に精神科病院に
留め置かれる事態であろう。私立精神科病院にとって経営は無視できない。入院治療が収
入の大きな割合を占めるなら、病床が不要な入院につながるという懸念は妥当であろう。
仮に治療の場や方法をかえ、入院ではなく外来で治療する。病院ではなく診療所で診察す
る。これらで入院患者は減ったのだろうか。それほど変化はなかったといえる。 
 向精神薬は「増」精神科病院や「増」病床の要因となった。しかし同時に、精神病／障
害者対応の場を増やすことにも向精神薬は一役買っている。薬物療法が精神病の治療法と
して導入され始めたのは 1950 年代の半ばである。それ以降、外来患者の数が増加し、外来
治療を専門に行う精神科診療所も増えている。さらに精神科デイ・ケアは再入院予防の観
点から 1970 年代に診療報酬の対象となり、実施機関と利用者数は増加した。 
 しかし、診療所や精神科デイ・ケアの開設、外来患者の増加に伴って精神科病院・病床
が減少することはなかった。精神医療を必要とする者が増え、それに伴い治療の場も増加
した。外来治療は、入院によって精神科病院が行う生活の「管理」からの「脱」すること
を狙った。かつて、一部の精神科医たちは精神科病院の「管理」から脱するために開放処
遇を採用した。しかし、開放処遇は精神科病院の潮流とはならなかった。 
 外来治療や精神科デイ・ケアが患者の生活の場で治療を行うことで生活の「管理」はな
くなるのだろうか。精神科デイ・ケアでは積極的な治療ではなく、患者が集いそこで過ご
すことがある。精神科デイ・ケアが再入院予防のためのデイ・ホスピタルであることを示
す。さらに、クラブ活動や趣味などが精神科デイ・ケア内で実施される。そこには明確な
生活の「管理」はないが、支援者による働きかけや促しといった関わりが見られる。 
 それらの関わりは利用する精神病／障害者との行為や感情の交換によって構築された関
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係性の上に成り立つ。その結果、その支援は支援者と精神病／障害者の双方が自覚するこ
となく生活に影響を及ぼし、結果的に生活の「管理」につながる。支援者と精神病／障害
者にとって曖昧で自覚が生じにくい「管理」は福祉施設でも生じる。筆者は「管理」が全
くなしでよいという立場には立たない。しかし、「管理」される人にとって歓迎されざるべ
きであることも承知している。また、筆者は現在よりは「管理」は少なくすべきであり、
少なくできると考える。 
 第 3 章までに検討したのは、病院化に関わる 3 つの要因だった。広義の社会防衛、精神
病／障害者に金をかけようとしないこと、民間病院による利益追求につながる供給システ
ムである。この 3 つがなくなったのではない。ただ、予算を気にする側（第 2 の要因）に
とっても、病院に無駄な金が流れること（第 3 の要因）ことは歓迎されない。そうした財
政的な要因も「福祉へ」「地域へ」という流れには関係したはずであり、その方向にいくら
か流れていくようにはなった。広義の社会防衛という契機はここにも残っている。重大な
事件を起こすといった場合は少ないが、またいつもではないが、ときに、精神病／障害者
を巡って面倒ごと、もめごとが起こる。かつて、それは病院のなかでのことだった。地域
移行が進むと、むしろそのめんどうごとやもめごとが増えることがある。地域に住む人の
目にふれることによって、それがより目立つようになる。それがどのように起こるのか、
どうしたらよいのか。それが第 4 章での主題だった。 
 
支援と「管理」の関係――「対応を福祉でする」とすること 隠されてしまうこと 
筆者が精神保健福祉の領域で仕事を始めた 1996 年頃、作業所の先輩職員や保健所の精神
保健福祉相談員、精神科診療所の PSW が「医療機関ができることと福祉施設がすべきこと
を分けるべきだ」「生活の支援は医療機関ではなく福祉施設がすべきだ」と精神科病院の姿
勢を批判した。その批判は精神科病院とそこに属する精神病／障害者対応の場が彼らを取
り込み、彼らの生活が精神科病院の影響下で完結することへの批判であった。 
それから 18 年を経た 2004 年に、国は「入院中心から地域生活支援中心へ」と精神病／
障害者対応の場を地域に求める精神保健医療福祉の改革ビジョンを打ち出した。しかし、
現状は精神保健医療福祉の改革ビジョンで示した社会的入院が解消されたとはいい難い。
2013 年に「精神病床が多すぎるというなら、その一角を住居に転換してはどうか。入院患
者は効率よく“地域”に移ることができる」という病床転換型居住施設構想が出され、2014
年には厚生労働省が容認した。 
 この状況に対しても、精神科病院とそこに属する精神病／障害者対応の場が彼らを取り
込み、彼らの生活が精神科病院の影響下で完結すると批判できる。同様に、精神科病院の
近くにグループホームを多く作り、昼間の時間を精神科病院デイ・ケアで過ごす方法も批
判されることがある。筆者は、精神科病院の影響のもと、生活を送ることに対する批判が
間違っているとは考えない。しかし、同時に精神病／障害者の生活を精神科病院や精神医
療から離れた場所で、福祉支援を受けることが問題解決になるとも考えない。影響下にお
106 
 
くものが精神科病院から福祉へ変わっただけに過ぎない。 
第 4 章で紹介した A さんは福祉のフレームで実践されたコロニーから地域移行を果たし
た。A さんの地域生活でも福祉の制度や支援が多く使われる。コロニーなどの入所施設や精
神科病院から地域に生活の場を移す際の社会的「受け皿」は支援者によって設えられる。
社会的「受け皿」が支援者によって用意されるならば、当然そこには支援が存在する。A さ
んをはじめ利用者は支援を受けながら生活するのだが、支援者には支援する義務が生じる。 
支援は「管理」しなければならない側面がある。「管理」は寝起きする住居に関する支援
だけではない。支援に内包される「管理」は行われる場所や種類を問わず発生する。支援
者が支援によって当事者の困りごとを解決し、当事者は支援者に感謝する。当事者の生活
が変化する。これらを支援者は仕事のやりがいとするが、同時に当事者の判断や決定より
も支援が優先されることを自覚している。利用者もあるときは支援を必要とし、時に支援
に含まれる「管理」を否定する。これらの過程で構築された関係によって支援は行われる
ため、支援者は支援に「管理」が含まれることを認識しながら、それも含んだ支援が利用
者のためになる個別の対応には自覚的になることが難しい。仮に個別の対応を点検する仕
組みや支援者と利用者という関係を意図的に排すれば「管理」は存在しないのか。 
 第 4 章で述べたクラブハウスモデルは支援者と利用者という関係を意図的に排している。
それを具現化するために個人面談やケース記録を持たない。スタッフとメンバーの関係性
やそれぞれの役割を記した国際基準に従い、活動を行う。さらに、スタッフとメンバーは
国際基準に従った実践がなされているのか等の点検を行っている。それはスタッフによる
支援が行われる可能性を予見しているともいえるだが、このような仕組みをもってもスタ
ッフによる「管理」が行われる可能性はある。 
 クラブハウスではスタッフだけが運営の決定権を持つことは否定されている。それは全
く決定権をもたないということではなく、メンバーと同じだけの決定権を持つとされる。
スタッフとメンバーが同じだけの権限を持つ点がクラブハウスの特徴であり、福祉施設な
どの最終的な決定権をスタッフが持つことと比較すればメンバーの権限が強いと言える。
しかし、これらの仕組みを持つクラブハウスにおいても、スタッフの影響力は小さくない。
筆者は、影響力を持つスタッフの発言やメンバーに対する関わりが「管理」を産む可能性
はあると考える。 
 クラブハウスのメンバーは、自らのリハビリテーションのためにクラブハウスを利用す
る。スタッフはクラブハウス開所日には毎日勤務する。スタッフは多くのメンバーと活動
を共にすることで関係を構築する。国際基準ではスタッフとメンバーの双方に等しく発言
の機会があるとしている。しかし、日々の活動によって多数のメンバーと関係を構築した
スタッフの発言力がメンバーの発言力と同じ重みであると言えるのか。スタッフは潜在的
に発言力がないと言えるだろうか。日々の活動によって構築された関係は福祉施設におい
ても見いだせる。支援者はそれらメンバーとの関係を意識的あるいは無意識のうちに利用
し、会や作業の円滑な運営に利用される。クラブハウスモデル実践はスタッフとメンバー
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の関係を自覚し、福祉施設などで見られる役割を意図的に解除した取り組みである。しか
し、完全に役割が解除されているかは疑問だ。仮にクラブハウスモデルのミーティングに
おいて、メンバーの意見がスタッフからみて明らかに不利益をもたらす恐れがある場合や
得策でない場合に「それで良い」とメンバーが言った場合、クラブハウスのスタッフはど
うするのか。同じ発言権があることを根拠に支援者の考えを主張し続けないのだろうか。 
 
結語――「棄てる」や「管理」ではなく任せる 
退院後の社会的「受け皿」が福祉等の制度として成立すれば、社会的「受け皿」を運営
する主体には運営金等が行政から支払われ、多くの地域で社会的「受け皿」が増えて退院
の可能性が増える。ただ同時に社会的「受け皿」の運営主体には責任が課せられる。時に
行政は責任の担保として資格や専門性を求め、精神保健福祉士等の職能団体は呼応するよ
うに資格化をすすめた。資格や専門性を有する者が集まった組織や団体が福祉施設や医療
機関である。 
責任が課せられた側は、責任を果たすため、ある程度の「管理」せざるを得なくなる。
したがって社会的入院解消を謳い、想定される社会的「受け皿」の運営主体は福祉施設や
医療機関等の資格や専門性を有する者が勤務している等の行政基準を満たした場であり、
退院した者が管理されることは否定できない。社会的「受け皿」の運営主体が医療機関で
あろうと福祉のものであろうと「管理」という意味では、浅野が批判した精神科病院とさ
ほど変わらない。「管理」は明らかに存在するが、大変ソフトであり、支援者の強権が発せ
られることは多くはない。 
なぜ「管理」が付きまとうのか。一つは専門家が存在することが考えられる。精神科病
院を「脱」し地域移行の後の用意された社会的「受け皿」には何らかの支援が付随する。
付随された生活支援には彼らの生活を「管理」する側面がある。仮に意図的に支援を排し
た支援でも支援者の「管理」は存在し得る。福祉施設や医療機関での取り組みは「医療・
福祉のフレーム」で行なわれることが多い。 
次に、精神医療・保健・福祉領域では、医療と福祉がつながっているという特徴も関係
しているだろう。福祉施設の支援が医療機関の支援と比較して「管理」が少ないとしよう。
しかし、福祉施設は医療機関と互いに影響を及ぼしあい、助け合うことで成り立っている。
その環境は専門性という権力を持った支援者と利用するメンバーという関係の上で成立し
ている可能性が高く、支援者との関係のなかで生活をしている当事者は少なくない。換言
すれば、当事者は「医療・福祉というフレーム」によって生み出されていると言える。 
地域移行後の社会的「受け皿」を考える際に「管理」から逃れることは可能か。支援が
行われる場が「支援者の土俵」である施設や病院である場合、支援の「管理」の側面は強
化される。他方、それらの「管理」が必要な場合があり、それを望む人たちもいる。しか
し「管理」の必要・不要の判断は患者側にはつきにくい。医師の判断により必要となれば
入院が継続する。ただ、医師がもつ必要性の判断基準は治療の要否だけではない。例えば
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社会的入院がそれだ。退院するところがない人を退院させることはできない。この判断は
間違ってはいないし、それを全面的に否定することは難しい。 
精神科病院に関する様々な文献からは「精神病／障害者の生活を如何にして精神科病院
から遠ざけるか」という試みがみられた。精神科病院が行う管理は彼らの生活ではないと
いう指摘もあった。精神科に限らず、病院での療養において患者の行動や希望は限定的に
なる。病を治すためには必要であるからと考え、医師等の指示に従う。しかし「管理」が
過ぎると問題となるのだが、どこからが過ぎた「管理」であるか患者にはわかりにくい。
精神科病院では「過ぎた管理」があると精神科医たちによる批判があり、それを修正しよ
うとする試みがなされた。精神科病院から遠ざける方法として福祉機関などが運営する社
会的「受け皿」が考えだされた。 
社会的「受け皿」を再び精神医療に取り込もうとする動きもある。しかし多くの社会的
「受け皿」が地域に作られれば、「生活を精神医療から遠ざける」という課題はある程度は
達成されるのかもしれない。社会的「受け皿」があることで精神医療の課題が達成された
のであれば、精神医療や精神科病院が精神病／障害者対応の中心でないことは明らかであ
る。しかし、課題が社会的「受け皿」である福祉等に移行しただけであるともいえる。 
これらを踏まえた上で、筆者は次のように考える。まず、本人の判断が主張しやすい暮
らしを考える。それには精神科病院を「脱」して地域で暮らすことが前提となるが、グル
ープホーム等、社会的「受け皿」の支援の質を変えることが必要だろう。具体的には社会
的「受け皿」の支援者は近隣からの苦情をできるだけ引き受けず、当事者に引き受けても
らう。「自傷他害を防ぐ」程度の原則は必要だろうが、原則の解釈拡大とそれに依拠した介
入を防ぐために「本人にまず引き受けてもらう」ことを社会的「受け皿」の基本的な考え
にする。利用者はそこに留まってもかまわないが社会的「受け皿」も施設であると認識か
ら、アパートなどで暮らすことを目指すことも必要ではないだろうか。 
アパートで暮らす際には、福祉サービスだけでなく当事者が有料介助者などを雇うこと
を制度として確立し、政府は雇うためのお金を当事者に対して給付する。これは支援の質
ややり方を精神病／障害者自身が決めることを指す。自身の手で支援の質や量を決めるこ
とで支援の供給者の力を弱めることを狙う。また、優良介助者を含め社会的「受け皿」を
増やす。利用する側に不満や不都合がある場合には社会的「受け皿」を替える事が出来る
ようにする。 
当事者に支援を買う金銭を委ねるほかに、支援の供給源である施設の経営そのものを委
ねることもあるのではないか。支援者が所有する支援を必要とする場合、彼らを雇用し仕
事のやり方等を支持する立場に当事者を置く。当事者は支援者をコントロールし、支援の
必要な部分だけを得る。 
これらを実現するために政府は医療偏重予算配分を変えることで予算を確保する。厚生
労働省の鷲見学は第 43 回 社団法人日本精神保健福祉士協会全国大会において「精神保健
医療福祉施策の現状と課題――精神保健福祉法改正と精神保健福祉士に求めるもの」とい
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う講演で、精神医療費の一般診療医療費に占める割合について、7.2％～8.0％で推移して概
ね不変と指摘したうえで、精神福祉費は精神医療費と比べて極めて少ないと指摘する。鷲
見は 1998 年の精神医療費が 1 兆 5 千億円に対して精神福祉費は 152 億円、平成 16 年度で
は精神医療費が 1 兆 9 千億円で、精神福祉費は 454 億円であると述べる（鷲見 2007）。精
神病／障害者対応の中心が変化しているのであれば、予算配分を変えるべきだろう。 
筆者が考える地域生活支援の原則は上記であるが、課題は残る。まず、実施しなければ
分らないことが多くある。実施し議論を続ける必要がある。解決しようとする姿勢こそが
重要だ。例えば、社会的「受け皿」における過ぎた「管理」とはどのようなものかという
ことだ。近隣からの苦情をできるだけ引き受けないとしても、もめごとを抱えた利用者に
対応することが過ぎた「管理」と言えるのか。 
「自傷他害を防ぐ」という原則に従うことと、実際にどの程度までの介入なら許容され
るのかという理論的、原理的問題も残る。精神医学界では「自傷他害を防ぐ」ことと、そ
の人の人権に関して議論されてきた。「自傷他害を防ぐ」ことと人権の問題が整理されてい
るとはいえないが、措置入院に関する手続きや精神科病院の監督という仕組みは作られた。
他方、社会的「受け皿」において、「自傷他害を防ぐ」ことと人権の問題を自らの支援の質
と関係づけた議論は十分ではない。「脱」精神科病院の課題が精神科病院自体の問題だけで
はなく、同質の問題が社会的「受け皿」にもある。精神科病院の問題が議論され続けられ
るのは、問題が存在し続けていると同時に、問題を「問題」とし解決していこうとする姿
勢でもある。同様にそれらの問題は社会的「受け皿」にも存在する。 
 本論文では、ある時によいとされた支援が、後年良くないものとして否定される例を示
した。「脱」精神科病院の具体的方策を示すことは必要かもしれない。しかし、示された方
策が筆者は十分に議論がなされた結果であるとは考えない。また提示された方策の問題や
改善点について継続的に精査する必要がある。ただこれは別の課題でもある。精神科病院
と社会的「受け皿」などの実践を注視し、分析するのは筆者の今後の仕事とする。 
 しかし、「自傷他害」や、そこまでには至らないが様々に起こるもめごとを理論的・実践
的に解消・解決することが困難であることは承知の上で、本論文は、そうした事件が、本
人を素通りして「受け止められてしまう」機制を明らかにした。「やっかい」とされる人た
ちに社会がどのように手を抜きながら、つまりできるだけ金をかけないように対応してき
たのか、そこに働いた偶然的な事情も含めて記述してきた。 
 米国では、少なくとも結果として、精神病／障害者を社会の隅に放置することによって、
やっかいごとから社会から遠ざけたが、日本ではまず病院がすべてを引き受けることにさ
れた。それには家族が面倒を引き受けるという規範が強く、その代わりの引き受け手が病
院に求められたという事情もあるはずである。 
それがいくらか変化し、地域が社会的「受け皿」になった。しかし社会的「受け皿」で
受け止められた問題は、結局、社会的「受け皿」において、責任のある者あるいは責任が
あるとされる者が責任をもって対処せねばならないとされる。適正な基準の問題と別に、
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本人の自由の制約や管理の範囲は拡大しやすい可能性がある。だから「初期値」を極小に
することに妥当性はある。少なくともそうした視点を持っておく必要があると考える。歴
史を辿って現在に至った本論文が到達した場所である。 
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１ 包括的地域生活支援プログラム（ＡＣＴ）と銘打ってはいないが、2012 年 2 月に多職種チームによる
アウトリーチ（自宅等への訪問型支援）によって精神病／障害者が病気の再発や再入院を防ぎ地域生活を
維持できることを目的とした「精神障害者アウトリーチ推進事業」が予算化された。予算（案）概要とし
て 2012 度は 7 億 8514 万 8000 円が計上され、１箇所につき定額 2804 万円が助成される。さらに補助採
択順位として、同一病院内でアウトリーチチーム設置と病床数削減を同時に行うことが最優先とされ、次
いで同一圏域でチーム設置と病床数削減、異なる圏域でチーム設置と病床数削減というように病床数削減
を意識した設計となった。 
２ 8 世紀のアラビアには精神病／障害者のための施療院が開かれた。八木・田辺のよるとバグダットとフ
ェズに 700 名、ダマスカスとアレッポに 1270 名、カイロに 800 名が収容されており、アラビアの影響
を受けたスペインでは 15 世紀になって、セリヴィア（1409）、サラゴッサとヴァレンシア（1410）、バ
ルセロナ（1412）、トレド（1483）などに精神病／障害者の施設が開かれた。また、スペインが征服し
たメキシコにも 1567 年に施設ができ、フランスでは聖ヴァンサン・ド・ポール（1632）が救癩施設を
買い取って幾人かの精神病／障害者を住まわしたという。その後、ヨーロッパでは 17 世紀後半から収容
施設や救癩施設に隔離・監禁され始めた。 
３   原文では Comprehensive Community Mental Health Centers であり日本精神神経学会精神衛生法
改正対策委員会・日本精神衛生会 訳による 
４ 精神保健福祉士養成のテキスト 『精神保健福祉論』（日本精神保健福祉士養成校協会 編 2009）にお
いても、「1793 年、フランス革命期の象徴的出来事として、第一次精神医療革命と呼ばれるパリのビセ
ートル精神病院長であったピネルによる「病者の鎖からの解放」がある。その歴史的評価は分かれると
ころであるが、少なくともこの出来事が、精神障害者を人として位置づけようとする近代精神医療の成
立の大きな転機になったことは間違いのない事実である」とされる。 
５ 1950 年代の整備計画ではそれが改められ、3 等級に分類した病院のうち、第 1 級（定床 500 以上で、
わが国の県立中央病院クラス）病院には、脳神経科や膠原病科とならんで、精神神経科を設けるように
定め、1960 年代には第 2 級病院も併設対象としている。（鈴木 1969） 
６ 秋元(1991)によるとベンジャミン・ラッシュ（Benjamin Rush）はピネルと同年代の人でイギリスのエ
ンジンバラで医学を修め帰国した。その後、トーマス・スカターグッド（Thomas Scattergood）の無拘
束・作業を原則とした施設に影響を受けて精神病患者の診療を行うようになったという。トーマス・ス
カターグッド（Thomas Scattergood）イギリスのヨーク・リトリートで新しい精神病治療を学び帰国し
た人物である。 
７ トーマス・ストーリー・カークブライト（Thomas Story Kirkbride）はアメリカの精神医療の開拓者
の一人とされる人物であり、病院改革の指導者の一人である。 
８ たとえば、1728 年にロンドンの Guy 総合病院に併設精神病棟が開設され 1752 年にペンシルベニア一
般病院、1792 年ニューヨーク病院が併設精神病棟を開設している。（鈴木 1969） 
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９ 理由としてヨーロッパとの距離の問題がある。次に米国が独立を果たし開国・建国の事業の結果の消
耗が政治経済を不安定にした結果、社会的混乱が続き医療にまで関心が及ばなかったことなどが考えら
れる。精神病／障害者に対する病院でのケアの変遷は当然のことながら精神病に対する医療的な理解の
変化によってなされている。他方、ケアを行う病院の開設には経済・政治的な問題も関係している。 
１０ トーマス・S・カークブライドも同時期に合衆国精神病院長協会（The Association of Medical 
Superintendents Psychiatric Hospitals for the Insane）の創設（1844）に参加している。この合衆国
精神病院長協会はアメリカ精神医学会（APA ＝American Psychiatric Association）の源流である。 
１１ ドロシア・ディックス（Dorothea Dix）に対する評価は在日アメリカ大使館のホームページ「アメリ
カの歴史の概要」に次のように記されている。「監獄の問題や、精神障害者のケアの問題に取り組んだ改
革論者もいた。懲罰を強調する監獄を、罪人の更正を行う刑務所に変える努力がなされた。マサチュー
セッツ州では、ドロシア・ディックスが、悲惨な状態の救貧院や監獄に閉じ込められていた精神障害者
を救済する運動を主導した。彼女は、マサチューセッツ州での改善に成功した後、南部にも運動を拡大
した。1845 年から 1852 年までの間に、南部の９州が精神病院を設立した。（Embassy Of The United 
States In Japan  About the USA 2012 年 5 月 11 日閲覧） 
１２当時の州立精神病院の予算の少なさと処遇の酷さについては以下の引用に詳しい。 
「その建物は 1834 年にはセミノール・インディアンの襲撃に備えての武器庫であった。1877 年、武器
に代わって患者が入れられ、名前は「収容所（アサイラム）」とかえられたが、このフロリダ州立病院は
依然として倉庫のままであった。ただ在庫品が変わったにすぎない。（中略）五千人以上の患者を収容し
ていた。その建物は荒れ果てて、職員は不足し、患者は定床数以上に過密に詰め込まれていた。(中略)
フロリダ州立病院が人間倉庫であることは何も例外ではない。それに似た幾百もの精神病院をこの国の
いたるところに見出すことができる。そのうちの一つがアラバマ州のタスカルーサにあるブライス州立
病院である。（中略）しかし、この正面の裏側では、何の治療もないのである。管理スタッフを除くと、
最近まで、五千人の患者の監督にわずか二人のフル・タイムの精神科医が勤務していたにすぎないし、
学位のある心理技術者たった一人しかいなかった。病棟は悲惨を極めていた。」（Ennis 1972:146） 
１３ 柿谷はロボトミーについて次のように説明している。 
「モニッツ（Egas Moniz）によって発案された療法は、前頭葉を切除するというものであり、彼はノー
ベル賞を受けている。アメリカでは 1936 年から 1955 年の間に 5 万人もの人がロボトミーの手術を受け
たといわれている。フリーマン（Walter Freeman）がトランスオービタル・ロボトミーを開発し、短時
間で多くの手術を可能にした。それは麻酔を使わず、電気ショックで眠らせている間に、手術用のアイ
スピックを両目の上に突き刺すというものである。」（柿谷 2004） 
  ポルトガルのモニッツ（＝モリス 1949 年のノーベル賞受賞者）がロボトミーの創始者であるが、八
木・田辺（1999）によると 1890 年のスイスでモニッツ（モリス）以前の精神科外科手術の例があると
述べている。 
日本においてもロボトミー施術の記録はある。例えば 1967 年発行の『精神科医療体系（改訂）』（社
団法人 日本精神病院協会）には次のような記述がある。 
「たとえば 1935 年ごろから始まった、いわゆるロボトミーという精神科外科が、日本では 1942 年
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（昭和 17 年）ごろから取り入れられて、終戦後 47、8 年（昭和 22、3 年）ごろから広く行われた。
その後その効果が狭い範囲に限られていることや、薬物療法が発展してきたために、まもなく下火に
なり、今は特殊な病気の非常に精密な手術に変わってきた。」1975 年に日本精神神経学会が「精神外
科を否定する決議」を可決し、現在ではロボトミーは行われていない。但し、法的に明確に禁止され
ているわけではないようである。 
１４ 同様の見解に次のような記述がある。 
   「では、道徳療法が衰えた原因は何であったか。その第 1 は、社会的・経済的変化のために、患者
をやめる人としてあたたかく遇しようとする余裕がなくなったことであろう。その端的な現れは、病
院は増床につぐ増床をおこない、できるだけすくない費用で長期間患者を隔離しておいたほうが安全
だという、社会防衛中心の考えにみられよう。病院でも患者が充分な世話をうけられなかったことは
あきらかである。当然のことながら、このころの退院率はおおきく低下している。 
   またダーウィンの適正生存説から、患者は淘汰されるべきだという考えが生まれた。また、ウィル
ヒョウの細胞病理学の影響も大きかったといわれる。つまり、他の疾患では細胞の変化がみられるこ
とから、精神病のさい脳細胞の回復不能の変化を予想し、悲観的に考えたのである。クレペリン
（E.Kraepelin,1856-1926）の早発性痴呆学説（1899）は、この悲観論を臨床面から理論づけたこと
となった。」（全国精神衛生連絡協議会 編 1969） 
１５ このアメリカ医学会（AMA）の精神病院調査を行ったのはジョン・グリムス（John Grimes）とい
う人物であった。彼は州立精神科病院 174 を訪問調査し、「病院は入院患者で一杯であり、病院スタッ
フは看守のようであった。格子がつけられ、閉鎖病棟で食事は貧弱。治療ではなく社会防衛のために
収容されている」と報告している。しかしこれらの報告内容を改訂するよう求められ拒否をしたグリ
ズムは解任される。ここからも 1920-30 年代の州立精神病院の処遇の劣悪さは想像できる。 
１６ 筆者の管見であるが、PTSD の治療史の文脈で語られる場合が少なくない。 
１７ 十分な量の睡眠剤が睡眠を保証するために投与された[……] できるだけ兵士を安息にさせ、シャワー
を浴びせたりリラックスさせた。患者たちは、24 時間から 36 時間治療を受け、その後休息所（Clearing 
station）に搬送された 
１８ ウォルター・トラットナー（Wealter I. Trattner）は著作の中で、全国精神衛生法の制定について以
下のように述べている。 
  「第二次世界大戦が終結したとき、精神衛生の領域にはなお将来の発展を期待するいくつかの重要なニ
ーズが存在していた。新しい処遇の方法、精神異常に関するより豊富な知識、そしてそれを予防するよ
り一層の努力が必要とされるのと同様に、より多くの、そしてよりよい訓練をつんだ精神科医と病院が
いかにしても必要であった。連邦議会は、退陣軍人庁を改組し、合わせて 1946 年 7 月 3 日にハリー・
Ｓ・トルーマン大統領の署名によって成立した、全国精神衛生法を通過させることによって、これらの
ニーズを満たす方向へ大きく踏み出したのであった。 
これらの発展はいずれも、従前の戦争がそうしたのと同様に、死や破壊とともにいくつかの重大な進
歩をもたらした第二次世界大戦の産物であった」（Trattner  1974=1978:173-4） 
１９ Alfred Stanton , M.S. Schwartz, Morris Schwartz 1954 Mental Hospital,Goffman, Irving 1961 
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Asylums, Thomas J. Scheff  1966 Being Mentally Ill Ennis, Bruce 1972 Prisoners of Psychiatry 
など。後年の映画では One Flew Over the Cuckoo's Nest (1975)が知られる。 
２０ 寺島（1985）が記したソロンの発言を以下に引く。「巨大な精神病院は老朽化しているし、もはや時
代遅れであり、急速に使用に耐えなくなりつつある。それらの精神病院をわれわれは今日なお建設する
ことはできるが、そこに職員を配することはできない。したがってそれらの病院を真の病院にすること
ができないのである。一一四年の努力をしてきて今年一九五八年という時点に到達して州立病院のうち
われわれが定めた最低基準に照らして十分な数のスタッフを置いている病院は例外的にしかない。……
今日、精神病院をいかに合理的に客観的とらえ方をしてみても、それらはもはや修理不能な程度にまで
破産していると結論せざるをえない。したがってわが国の巨大精神病院はできるだけ速やかに秩序的に
解体整理すべきであると私は確信する」寺島正吾 1985 「精神科医療の最近の国際的動向」『人間性回復
への道――精神医療と人権 III』pp3-58 原文は Soiomon,H.:American Psychiatric Association in 
relation to American Psychiatry,Am.J.Psychiatry,115,1,1958 
２１  「精神病および精神衛生に関する合同委員会」による調査は Mental Health Study Act （精神衛生実
態調査法あるいは精神衛生研究条例）を根拠としている。精神衛生実態調査法の立法化は 1950 年代後半
におこった州立精神科病院への批判や非難を受けてものと考えられる。法の目的は「精神障害の人的、
経済的諸問題の客観的で完全な全国的分析と再評価」であった。（寺島 1985） 
２２ 合同委員会の最終報告内容に関して、『アメリカの精神医療』という書籍に記述があるので紹介する。
この書は The Group for the Advancement of Psychiatry(GAP) という学術団体の精神医療に関する報告
書であり、原著は 1978 年に GAP の機関誌に掲載された“The Chronic Patient in the Community”と
いう論文である。「合同委員会の 1961 年のリポートでは、病院の規模を減少し、その財源を増大させ、
地域へサービスを拡大させることにより、精神病院を改革することを述べている。それは当時主として、
ハドソン・バレー(Hudosn Vally)州立病院の院長をしていたロバート・C・ハントの意見によるもので、
彼は「精神疾患による無能力さは[病院のケアにより]かなり強められる[それは]防ぐことができるし、治
療も可能である。…… 治療の役割のある部分および病院のほとんどの監視的機能は地域に戻されるべき
である」と述べている。したがって“収容所の衰弱させるような作用から[入院させられている]患者を救
うために”委員会は患者を“できるだけはやく家庭や地域の生活に”戻すことをすすめた。そこで患者は
“デイホスピタル、ナイトホスピタル、アフターケアクリニック、一般健康ケアサービス、里親ケア、回
復期ナーシングホーム、リハビリテーションセンターおよび退院患者集団といった施設が健全な考えに基
づいて設立されたものであり、スタッフも揃っており、精神病患者へのサービスの統合されたシステムの
一部として運営されている限り”、これらの援助で支えられるべきである。」 
（The Chronic Mental Patient in the Community the Group for the Advancement of Psychiatry 
1978） 
 
２３「委員会は、立法化する際に経済的な面を強調しているが、効果的な地域プログラムには金のかかる
ことを認めている。その最後の勧告は“一般の精神科患者に対するサービスのための費用は 5 年後には
2 倍になるであろう――そして 10 年後には 3 倍に……[なぜなら]このような多額の費用によってのみ、
外来患者や退院者のプログラムは精神病院から地域へと充分に拡げられうるものであるから”というこ
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とであった。政府はこのリポートの多くの発見を受け入れたが、基金を増加させることが必要であると
いう決定的な勧告には留意することがなかった」 
（The Chronic Mental Patient in the Community the Group for the Advancement of Psychiatry 
1978） 
２４  カリフォルニア州では 1939 年に州施設局長に就任したロザノフ医師によって大規模仮退院制度と仮
退院患者へのアフターケアが行われた。また、1950 年代にマサチューセッツ州ウォチェスター州立精神
病院では早期退院と退院患者のための地域アフターケアが実施されている。 
２５  精神科における治療では寛解という言葉が使われる。症状がほとんどなくなったものの、完全に治癒
したわけではない状態をいう。治る／治すについての問題点や諸現象は筆者の関心事であり、今後の重
要な研究テーマでもある。 
２６ Trent, James W., Jr. 1995 Inventing the Feeble Minded : A History of Mental Retardation in the 
United States, University of California Press＝1997 清水貞夫・茂木俊彦・中村満紀男監訳，『「精神
薄弱」の誕生と変貌――アメリカにおける精神遅滞の歴史』には次のようにある「ローズマリー・ケネ
ディ（Rosemary Kennedy）は、1919 年のインフルエンザが猛威をふるっている最中に生まれた。成長
とともに、彼女には遅れ――1920 年代の人が「遅滞」（backward）と呼んだような――が見られるよう
になった。…… ローズマリーは、同年齢の子供に比べ時間はかかったが、読み書きができるようにな
り、家族の中でも上手にふるまえるようにもなった。そして、ケネディ家の一員として成長していった。
……愛らしく穏和だったはずのローズマリーがやがて引きこもりがちになり、攻撃的になりだしたので
ある。そして 1941 年の夏、彼女は、母方の祖父である年老いた“ハニー・フィッツ”、すなわち、ジョ
ン・フィッツジェラルド（John Fitzgerald）に危害を加えたのである。この事件がきっかけとなり、父
親であるジョセフ・ケネディは、医師たちの助言に従って、「前頭葉白質切截」（prefrontal lobotomy）、
すなわちロボトミー法という、当時、まだ有効性が期待されていた新しい治療法を試してみることにす
る。……ほどなく判明したことは、以前は軽い遅滞だったローズマリーが、より重度の遅滞者になって
しまったということである。……ケネディ家は、それまで一度も施設に入れたことのなかった自分たち
の娘を、首都ワシントンの私立精神薄弱者施設に入れることにした。ローズマリーは、現在もそこで暮
らしている。…… ケネディ一家は、ローズマリーが精神遅滞という理由からだけでなく、開頭手術を
受けたこともあって、身の上話をすることをしばらく躊躇していた。1962 年 9 月になって、ようやく彼
らは、家族の秘密を明るみに出す決心をした」 
２７ 州立精神科病院での処遇については 20 世紀初頭のクリフォード・ビアーズの著書『わが魂に逢うま
で A Mind That Found Itself』でも述べられていた。州立精神科病院の照隅に対して、問題意識を持つ
ものは少なからずいた。ケネディ教書以前から医師などが州立精神科病院に対する批判をおこなうこと
もあった。また、州立精神科病院に対する調査や社会学者たちの研究によって非人道的処遇も指摘され
ている。しかし変革は起こせなかった。先にも述べたがソロモンの記述では「状況を変えようにも力を
発揮するプレッシャー・グループも、改善の味方になってくれるような積極的な議員もいず、戦闘的リ
ーダーもいない」とある。その状況がケネディ大統領という存在と教書という議会へのメッセージで変
化が起こる。教書の中でケネディは「患者を社会から隔離し、長期ときには半永久的に、巨大で憂うつ
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な精神病院に押しこめ、われわれの視野から抹殺し、忘れ去っていくといった従来の治療法は、今や古
めかしいもの」と述べた。 
２８  宗像 1984 
２９ 杉野は「前期と後期の区分は難しい」と指摘したうえで、モリセイの区分を紹介している。 
３０  19 世紀に創設されたマサチューセッツ州ウォチェスター州立精神病院の創立当初からの周期的改革
分析である。 
３１  1967 年成立。1972 年完全施行。1967 年成立時のカリフォルニア州知事はロナルドレーガンであり、
大統領であった 1984 年に CMHC の新規建設を中止している。 
３２  ケネディ教書や脱精神科病院に対するわが国の専門家の評価については稿を改めて検証をおこなう。 
３３  報告書は 4 巻で構成されている。第 1 巻が勧告書、第 2－4 巻が付属資料であり、歓告書は 117 項目
にも及ぶ。脱施設政策の見直しと新しい精神保健サービスの創設を求め、向こう五年間に 5 億から 6 億
ドルの連邦政府予算が必要であるとしている。 
３４報告書の内容を秋元の著作から引用し紹介する。「CMHC の整備、増設と共にそれ以外の多様な精神保
健サービスが計画され、具体化されなければならない。地域の現状に見合う創意と工夫に富んだボラン
ティアの活動が必要である。政府はそれぞれのレベルにおいて、これらのボランティアに資金援助を行
わなくてはならない。地域に自然発生的に生まれた障害者家族、牧師、ボランティア、セルフヘルプグ
ループなどの民間活動は精神障害者の地域生活の役に立っているにもかかわらず、正当に評価されてい
ない。その助成を図ることが必要である。地域で自立しようとする精神障害者のための職業リハビリテ
ーション及び雇用の拡大のための具体的施策が連邦、州、地方自治体に講じられなければならない。…
… いまなお、ほとんどの精神病者が未治療のまま社会の片隅に打ち捨てられている。アメリカはもっ
と多くの資金と人を彼らのために投じなければならない」（秋元 1991） 
３５  ACT が提供するサービスの具体例として、ケース・マネジメントをその手法とするサービスの立案、
評価。精神科の医療サービス。就労支援。住居支援。家族への支援と教育。薬物・アルコール乱用と依
存の治療サービス。地域で直接提供されるリハビリテーションなどがあげられる。 
３６  筆者はメンバーとスタッフのパートナーシップに関して、肯定的な論述（三野 2010b）とその困難さ
についての論考（三野 2012a）を試みた。 
３７ 寺島も人権擁護の考えが精神科医療領域に及んだことについて言及している 。その一部を紹介しよ
う。  
 
ラウス対キャメロン訴訟（1966 年）は、武器不法所持で起訴された被告人が精神病者であったため
無罪となり、訴訟能力を回復するまで国立セントーエリザベス病院に強制入院させられた。そして強
制入院は 4 年間におよんだ。争点は、刑に服していればせいぜい一年で自由を回復できたが精神科病
院では 4 年の拘束が続いた。入院による自由の剥奪は治療の実施という理由があるためであるが、治
療を受けていない。そして強制入院は身柄の拘束だけであったと主張して人身保護令状による釈放を
請求した。地方裁判所は請求を棄却したが、巡回控訴裁判所は次のような結論を下す。「意思に反す
る強制入院の目的は治療にあって処罰のためではない。……そこに治療がないと病院という所は有罪
と判決されていない者を無期限に拘留する懲治場に変わってしまう」（寺嶋 1985）  
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裁判所によるこの判断は強制入院させられた患者には治療を請求する権利があることを示した初
めてのケースであった。訴訟は 1968 年にはマサチューセッツ州ブリズソウォーター州立病院でも起
こる。 
ワイアット対スティックニー訴訟（1971 年）は、アラバマ州ブライス州立病院の患者と一部職員
による集団訴訟であり、「州立精神科病院に強制入院させられた患者に治療請求の権利がある」こと
を求めた訴訟であった。この訴訟で判事であったジョンソンの判断は、「同病院における治療は不十
分である。そして精神病者の治療として求められる最低基準にも達していないこと。患者は単位収容
されるのではなく個別の治療を受ける憲法上の権利を有していること。非同意の入院が認められるの
は治療が前提であり適切かつ十分な治療が施せない理由が職員・財政の不足であるとすることは認め
られない」であった。このジョンソン判事の判断によって、1972 年にはアラバマ中央区連邦裁判所
「精神障害者に十分な治療を与えるための最低限度の合憲的基準」（35 項目）が制定された 。この判
決後「治療を請求する権利」を求める訴訟が全米で起こりいずれも原告である患者の勝訴となった 。
（寺嶋 1985） 
３８ この規則の目的は「人民ノ凶害ヲ予防シ安寧ヲ保持スルニアリ」だった。その第二条には、人民の「健
康ヲ看護スル事」、第十八条には「路上狂癲人アレバ穏ニ之ヲ介抱シ其暴動スル者ハ取押へ其地ノ戸長
ニ引渡スベシ」とある。（小林 1972:2） 
３９ 根拠として、広田は 1899 年 2 月 8 日の貴族院特別委員会議事録速記録第一号を次のように挙げてい
る「さて，1899 年２月８日の貴族院特別委員会議事速記録第一号には「何れ条約は本年の七月・八月
以降から実施になりまするので其以前に成るべく開港場，開港場の中で大阪或は東京府と云うような
所は既に施設もございますで，横浜とか長崎神戸と云うような所ではまず此精神病室を用意するだけ
の都合に今日では協議が行届いている次第でございまして，なるべく此条約実施の時期までには此法
律を実施するに差支ない設備をそれぞれの府県に命じて，全国一律に之を実行すると云うことは或は
出来難いかも知れませぬが，そういう場合には府県を指定して此法律を実施するということも出来る
考でございます。なるべく此条約の実施と共に此法律を実行する見込で立案したのでございます」 
４０相馬事件とは旧相馬藩主相馬誠胤は 1876 年から精神障害によって加藤癲狂病院、東京府癲狂院に数回
入院したのち 1892 年に糖尿病で死亡する。しかし旧相馬藩士錦織剛清が「藩主誠胤は精神病ではないに
もかかわらず、家令らが不当監禁している」と訴訟を繰り返し起こす。また、誠胤の死後に「誠胤は毒さ
れた」として、東京府癲狂院の中井常次郎らを告訴したが証拠不十分で免訴となったという事件である。
この事件は国内だけでなく海外にも報道されたため、条約改正にかかる国内法整備が急がれ精神病者監護
法制定のきっかけとなったという。 
４１ 広田が紹介した答弁を以下に挙げる。「第一条には限りませぬが、本法全体に精神病者と申して居りま
すのは……実は監置の必要ある者、即ち其身体の自由を拘束する必要がある者でありますから、それは或
は公衆に危害を及ぼすとか、自殺を謀るとか、風俗上に害が有るとか云うだけのものであります。其他普
通の精神の病をもって居る者は敢て監護する次第はないので、何れの箇条にいたしましても何れも監置の
ことに関しての規定でございます。即ち其監置の必要のある部分についての規定であります」（広田 
2004） 
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４２ 1882 年に経済難により廃止されている。経費の多くを篤志家からの寄付に頼っていたためであるとさ
れる。（全国精神衛生連絡協議会 編 1969） 
４３ 院長加藤照業が東京市本郷区で開院した私立病院。私立病院としてはわが国で最初に認可された精神科
病院であるが、1899 年失火による火災のため焼死者がでた責任をとり、院長によって閉院される。（金川 
堀 2009） 
４４ 都庁職養育院支部 HP「養育院事業と歴史」には、「養育院は、明治 5 年に創立されて以来 129 年に及
ぶ事業の歴史を持ち、日本の社会福祉事業の中で、先駆的・先導的役割を担ってきています。その沿革は、
日露戦争に先立つ時期にロシア皇太子が訪日するにあたり、明治政府は「臭いものに蓋」をするような対
応で、巷の生活困窮者などを狩込み、ロシア人等の欧米人の眼に触れないよう本郷の元加賀藩邸跡（現東
大構内）の空き長屋に収容したものが嚆矢となっています」ホームページにはロシア皇太子とあるが、
1872 年に来日したアレクセイ・アレクサンドロヴィチは皇帝アレクサンドル２世・ニコラーエヴィチの
第五子（四男）である。1871 年アメリカに親善使節として派遣され、デンマーク、イギリスを経由して、
３ヶ月をかけてニューヨーク到着。３ヶ月の滞在後、1872 年にフロリダを出港した後ハバナ、リオを経
て、８ヶ月をかけて太平洋を横断し、バタヴィア、香港、上海等を経由して日本へ。１ヶ月滞在した。 
４５ 村松常雄,松本肇,斎藤徳次郎 1942「東京市内浮浪者及び乞食の精神医学的調査」『精神神経誌』46：70-92 
４６ 全国精神衛生連絡協議会 編 （1969）では次のような記述がみられる。 
「1901 年に土屋栄吉が院長となってからは、病院と保養所とが連絡しあつて患者の治療看護にあたると
いう形式もある程度確立した。この岩倉病院も第 2 次大戦中に軍に接収されたまま消滅した。一種の中
間施設というべきこの岩倉方式は他の地では試みられず、日本の近代化はこのような伝統の良い面をの
ばすことはできなかったのである。」 
４７ 秋元は外来と病床について次のように記述している 
呉が大学当局にむかってその不当をならして要求しつづけた外来が大学構内に設置されたのはようや
く大正三年のことである。しかし、それは附属病院の外来棟(龍岡門を入って左手にあった木造二階建洋
館）とは別で、とりこわした外人教師館の古材木を使った、僅か五十坪ほどのみすぼらしい小屋であっ
た。しかし、それでもはじめて大学構内に精神科外来ができ、学生は巣鴨までいかなくともここでポリ
クリの実習をすることができるようになった。呉はつづいて病室の設置を望んだが、一向に埓があかな
いので救治会からの寄付を仰いで、外来の隣接地にベッド一三床のささやかな病室がつくられた。大正
五年のことである。」（秋元 1985:46） 
４８ この点については三野（2012）で「ウィルヒョウの細胞病理学の影響も大きかったといわれる。つま
り、他の疾患では細胞の変化がみられることから、脳細胞の回復不能の変化を予想し、悲観的に考えた
のである。クレペリン（E.K raepelin,1856-1926）の早発性痴呆学説（1899）は、この悲観論を臨床面
から理論づけたこととなった。（全国精神衛生連絡協議会 編 1969）」という記述を紹介している。 
４９ わが国初の精神科外科療法は 1938 年に新潟大学で実施され、その後 1947 年に松沢病院で開始される
と精神科外科療法は全国的な広がりを見せる。1950 年の第 45 回日本精神神経学会までに 2000 例の手
術が行われている。後年（1975 年）日本精神神経学会が精神外科を否定する決議を採択した。 
  秋元は戦後精神科診療体制復旧にあたり電気ショック療法が広まったと述べ、その理由としてインシュ
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リンが手に入りにくかったからだとしている。そして精神科外科療法が広まった時期も同じであると述
べている。同じく浅野も戦争による精神科医療の荒廃とロボトミーの関係について、1975 年の日本精神
神経学会シンポジウムでの野瀬の発言を次のように紹介している。「治療という治療には、何でもいい、
すがりつきたい我々の気持ちが、時あたかもちょうど導入され始めたロボトミーにタイミングが合い、
しかもこれが経済的にもインシュリンに比べ我々医師の労力と汗のみで全く費用が要らないという点も、
大いにロボトミーの全盛を迎えた理由でもあった。」（浅野 2000:26） 
 ロボトミーをはじめとする身体療法が問題なく効果があればよかったはずだ。しかしそうはいかなかっ
た。治療の効果を「おとなしくなる」とするならばロボトミーも効果的であったのかもしれない。しか
し「おとなしくなる」効果が治療効果とはいえない、それ以上によくないことがあるためロボトミーは
否定された。1950 年代中ごろ以降、精神科の治療法は精神科外科療法やショック療法から投薬による治
療にシフトする。しかし投薬治療が身体療法の一つであることはいうまでもない。そして現在の精神科
治療の中心は投薬によるものであるが問題は存在する。 
５０ 広田の著作では「1926 年には私宅監置者が監置室を抜け出し、通行人を殺傷した事件を契機に大阪府
中宮病院が設立された」とある。 
５１ 相馬事件：旧中村藩(現・福島県)主相馬誠胤は、24 歳で緊張病型分裂病とおもわれる精神変調にかか
り、自宅に監禁されたり東京府癲狂院に入院したりし、1892 年(明治 25)自宅において糖尿病で死去した。
1883 年ごろから、錦織剛清ら旧藩士の一部は、殿様の病気とは御家の財産をのっとろうとする陰謀だと
して訴えを起こしていた。1887 年(明治 20)には、錦織は東京府癩狂院から相馬を脱走させた。相馬の死
後 1 年して錦織は、殿様の死は毒殺だと告訴し、相馬家側の何人かと主治医中井常次郎(前東京府癲狂院
長)とが拘留された。中井は"毒医"として有名になった。また家令であった志賀直道(作家・志賀直哉の祖
父)も、陰謀の中心人物として拘留された。墓を掘り返し死体を調べたが、毒殺の証拠はなく、中井らは
免訴となり、錦織が誣告(虚偽申告)で有罪となった。錦織に組みしていた後藤新平は、1893 年(明治 26)
当時内務省衛生局長であったが、この事件に連座して局長を止めることになり、無罪となったのちは政治
家に転進した。万朝報はじめ当時の新聞はほとんどが錦織を支持していた。この事件は外国にも、日本で
は精神病患者は無保護の状態にあるとして報道された。 
（日本精神神経学会ＨＰ https://www.jspn.or.jp/forpublic/photo/souma.html）を参照した 
５２ 秋元は呉の著作である『我邦ニ於ケル精神病ニ関スル最近ノ施設』から引用して相馬事件についての呉
の感慨を分析している。 
５３ 今村新吉（京都帝国大学精神病学教授で岩倉病院院長も務めた人物）は次のように述べる「呉先生は
本邦にては精神病学が一般医界は論なく、最高学府においてすら兎角蔑視を免れざるを慨嘆され、余が東
上訪問するごとに先生の話端この事に及ばぬことはなかった。」（秋元 1985:49）この今村の記述からは呉
が「精神病／障害者がおかれている状況」ではなく「精神科医療／精神科医がおかれている状況」をなげ
いている印象を受ける。 
５４ 秋元（1985）からの引用であるが、初出は呉秀三 1912『我那ニ於ケル精神病院ニ関スル最近ノ施設』
である。 
５５ 当該著作の「ワガ国十何万ノ精神病者ハコノ病ヲ受ケタルノ不幸ノホカニ、コノ国ニ生マレタルノ不幸
120 
 
                                                                                                                                                  
ヲ重ヌルモノトイウベシ」という呉の言葉は精神保健福祉士養成のテキストなどにも引用される。（日本
精神保健福祉士養成校協会 編 2009） 
５６生活保護法の医療扶助により、精神病院に収容されている精神障害者のうち六〇％内外のものには治療
が行われていない。この精神障害者の入院費を減額する方法はないか（協会 20 年記念誌編集委員会 編 
1971:127） 
５７しかし五五年ごろより向精神薬が使われるようになると、その効果が顕著であったこともあって、ロボ
トミーはそのマイナスの面――人格変化をともなう脳障害の存在が明らかにされて批判にさらされ、急
速に治療法としての生命を失った。それだけ向精神薬は精神の病の治療に画期をもたらした。向精神薬
による薬物療法は、それまでの治療法に比べ手軽で、しかも効果が現れやすかっただけに、安易な投与
や大量療法へ結びつくことにもつながり、薬物一般に共通する弊害を生み出すことにもなった。しかし、
それまで「治せない」として医学的対象の外に置かれていた精神の病を、「治せる」可能性があるものと
して、治療への積極的取り組みを引き出した点で、向精神薬の導入は画期的なできごとであった。（坂口 
2002:408-409） 
５８ 三野（2013b）で浅野の記述を次のように紹介した。精神科外科療法が広まった時期も同じであると述
べている。同じく浅野も戦争による精神科医療の荒廃とロボトミーの関係について、1975 年の日本精神
神経学会シンポジウムでの野瀬の発言を次のように紹介している。「治療という治療には、何でもいい、
すがりつきたい我々の気持ちが、時あたかもちょうど導入され始めたロボトミーにタイミングが合い、し
かもこれが経済的にもインシュリンに比べ我々医師の労力と汗のみで全く費用が要らないという点も、大
いにロボトミーの全盛を迎えた理由でもあった。」（浅野 2000:26） 
５９ 「薬物療法は多くは内服、せいぜい注射ですから、看護者の手数があまりかかりません。…… 患者
自身も服薬しながら、このような働きかけをうけ入れることができます。」（吉岡・岡田 1964: 258-259） 
６０ いま仮に、二〇〇ベッドの精神病院があるとして、厚生省の基準に従ったレベルの連営をした場合、
どれ位の費用がかかるかを計算してみよう。医師四名、看護婦三四名、薬剤師二名、栄養士他給食員一
二名、事務員その他一五名、計六八名は最低必要な人員であり、その人件費が平均賃金レベルで計算し
て毎月四三六万円かかる。電気料二一万円、ガス料一八万円、水道料三五万円、電話料六万円などを含
めてその他の諸経費（給食材料、薬品購入費）などが毎月九五五万円要る。これを人件費と合わせると
一、三九一万円になる。この金額を思者数二〇〇で割ると、約七万円という数字が出てくる。つまり、
いつも満床で、しかも入院患者一人から毎月七万円（一日につき二、三〇〇円ずつ）払って貰わない限
り赤字経営になることがわかる。（新設病院の場合には建築費などの借金の返済が加わるから、この金額
はさらに大きくなる）。 
   ところが、健康保険の支払基準によると、医者・看護婦・寝具・三食つきでいわゆる入院料金として
は、患者一人について入院費五四〇円、基準給食料四一〇円、基準看護料（患者六人に看護婦一人の場
合）一四〇円、基準寝具料五〇円の合計一、一四〇円が一日に支払われるにすぎない。（この金額を国民
宿舎の一泊三食つき料金一、二〇〇円やホテル代（食事なし）の平均三、五〇〇円と比べてほしい） 小
林 1972:151） 
６１ 精神科医の絶対数が少ない、看護師のなり手がないという点も指摘している。その原因として、小林
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は報酬の少なさを挙げ「大工さん（一九七一年四月以降の全建総連の協定賃金は一日四五〇〇円）程度
の収入を保証すれば、人も集まるだろう」と述べている。 
６２ 厚生省社会局施設課長通知「緊急救護施設の運営について」が出され、精神病院に入院している病状
の固定化した精神障害者を収容する緊急救護施設を設置（東京・大阪・神戸・青森に合計 457 床）さ
れる。（古屋 2008） 
６３ 藤井（2004）http://homepage2.nifty.com/fujiken_0330/home/html/ronbun3_1.html  
（2013 年 8 月 21 日閲覧）には次のような記述がある。 
措置入院とは、精神衛生鑑定医（現在の名称は精神保健指定医）２名 の診察により、精神障害者に「自
傷他害」のおそれが認められた場合に、都道府県知事の権限によって強制的に入院措置がとられる場合
の入院の形式である（費用は、国、都道府県が負担）。本来措置入院は 人権を大きく制限するためその
適応は慎重であるべきである。しかし、 この時期、入院費用を負担できない家族・障害者のために、措
置入院 はその本来の要件を十分に満たさない場合にも「柔軟」に適応された （これを、家族の「経済
的」な状況を考えて、本来の主旨を「拡大解釈して」、措置制度を運用するため、通称「経済措置」と呼
ばれた）。これにより措置制度による入院患者は最高 7 万 6 千人余りに達した 
６４ 小林司は次のように指摘をしている。 
「精神衛生法ができてからは、この二九条の「おそれがある」という点を拡大解釈して精神障害者の
隔離収容が積極的にすすめられることとなった。…… そのうちに、措置入院の手続きが、患者の
症状よりむしろ、家族の経済的負担を軽くするために用いられるようになったのも、公然の秘密と
いってよかろう。」小林（1972:51） 
６５ 条文は以下 
精神障害者措置入院制度の適正な運用について 
(昭和五一年一〇月二六日) 
(衛精第二五号) 
(各都道府県衛生主管部(局)長あて厚生省公衆衛生局精神衛生課長通知) 
精神障害者措置入院制度の適正な運用については、昭和五十一年八月十九日衛発第六七一号厚生省公衆
衛生局長通知(以下「局長通知」という。)により通知したところであるが、その具体的な実施について
は、左記の事項に留意の上、適切に処理されたい。 
      記 
１ 精神衛生法(以下「法」という。)第二十九条の四による入院措置の解除は、必ずしも入院患者を退
院させることのみを意味するものではなく、措置解除後も引き続き入院治療を必要とする場合には、
同意入院又は自由入院として患者の適正な医療に欠けることのないよう指導を徹底すること。 
２ 入院患者が退院する場合には、事前に保護義務者に対して法第二十二条に規定する保護義務及び法
第四十一条に規定する引取義務等について十分な理解を得るようにするとともに、通院医療、保健所
における社会復帰相談指導を実施する等の退院後における必要なケアについて遺漏のないよう指導を
徹底すること。 
３ 法第二十九条の五第三項に規定する知事に対する調査請求の趣旨及び手続等の周知徹底のための措
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置については、局長通知に例示したところであるが、要は、その趣旨が最も正しく理解されることが
重要であるので、その具体的な実施にあたつては実情に即した方法を適宜講ずるよう指導すること。 
４ 法第二十九条の五第二項による精神衛生鑑定医の診察を行つた場合は、その結果を鑑定書の用紙に
記載するようにすること。 
５ 法第四十三条による訪問指導の推進を図るため、精神衛生相談員としての任用資格を有する者につ
いては、できる限り法第四十二条第二項による任命を行うよう配意すること。 
 
６６ 1976 年度の「精神衛生対策補助金等」予算額は 86.416.417 千円であり、そのうち医療費公費負担等
に 85.461.129 千円使われている。医療費公費負担等には措置入院と緊急措置入院にかかる費用と通院医
療費公費負の国庫担分が含まれている。医療費公費負担等の 85.461.129 千円のうち 82.668.253 千円が措
置入院医かかる国庫補助となっている。 
６７ 厚生省公衆衛生局精神衛生課 編 1970『わが国の精神衛生』より 
６８終戦直後、府下の精神病院は６病院を数えるのみであった。しかし、戦後の大阪駅周辺の浮浪者など「あ
ぶれ者の収容施設」として精神病院は増えていった。昭和 30 年代前半までに、このような病院は入院
患者の蓄積により経営基盤を安定させ、その後は当時使用され始めた向精神薬により入院管理が比較的
容易となった分裂病患者の収容に専念するようになる。次に昭和 30 年代後半から 40 年代前半にかけて、
精神病院開設のラッシュを迎えるのだが、この時期はちょうど高度経済成長期にあたる。わが国が農村
から都市部への未曾有の人口移動を経験した時期でもある。この頃から精神病院は機能分化をし始める。
新興の精神病院は、大都市で経済成長を支える底辺部の労働者の中から、生活破綻者としてはじき出さ
れた人たちを、アルコール中毒あるいは精神病質などの病名で収容し、開設初期の入院患者を確保して
いった。このような病院では、入院患者の収容を維持するため、ときに暴力的な管理体制を組んでいた。
昭和 40 年代になって多発した不祥事件は、まさにこうした病院で発生したのである。昭和 50 年代以降
に開設した病院には、アルコール依存症や老人精神障害のみを取り扱う専門病院など、さらに機能の分
化が認められる。（黒田 2006:13-14） 
６９世に悪徳病院、病院業者と悪評の立つ一部の精神病院と経営者はたしかに存在する。日本医師会の武見
会長は、かつてこのような経営者を牧畜業者と批難した。いうまでもなく彼等からみれば患者は牧場に
放し飼いする牛か羊と同じという意味である。いま一連の不祥事件を眼の前にし、われわれは残念なが
ら、この武見放言を謙虚に聞かざるを得ない。このような病院の存在を許す環境は何か。（日本精神神経
学会 1969） 
７０ 第 1 回の精神衛生実態調査は 1954 年に、100 地区 4895 世帯 23993 名を対象に実施されている。 
７１精神衛生における医療施設の問題は Action for Mental Health(1961)のなかで、Jack Ewalt が強調して
いるように、依然として精神衛生法の中心課題 core problem である。どんなに精神医学的治療が進歩し
ても、精神病院の問題は常に新しい相貌を呈しつつ論ぜられ、改革されなければならないだろう。わが
国における医療施設の主要な部分をしめる精神病院は、量と質との両面において多くの問題を蔵してい
る。まず病床数の絶対数の不足ができるだけ速やかに解消されなければならないが、この最も大切な精
神病床の増床が、これまであまり計画的に行われなかったことは遺憾である。 
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[……] 
公私の比は九三対七となり、精神障害者に対する医療施設がもっぱら公共の責任において運営されてい
ることがわかるのである。米国における私立精神病院は公立のそれとは性格を異にしており、経済的に
比較的恵まれた階級の患者を扱うデラックスな病院が多い。このような様相はひとり米国に限らず、欧
州各国の精神病院の在り方に共通する。 
[……] 
私立精神病院は公共の病院とは異なった機能と性格をもち得るものであり、それはすでに欧米諸国にお
いて証明済みである。この点で日本のみが例外であるとは考えられない。（秋元 1964） 
７２ 第一に苟も正常な社会生活を破壊する危険のある精神障害者全般をその対象としてつかむことにし，
従来の狭義の精神病者だけでなく，精神薄弱者及び精神病質者をも加えることにした。第二に，従来の
座敷牢による私宅監置の制度を廃止して，長期にわたって自由を拘束する必要のある精神障害者は,精神
病院または精神病室に収容することを原則とした。このために精神病院の設置を都道府県の責任とし，
また入院を要する者で経済的能力のない者については，都道府県において入院措置を講ずることとし，
国家はこれらの費用の二分の一を補助することにした。第三に，医療及び保護の必要な精神障害者につ
いては，警察官，検察官，刑務所その他の矯正保護施設の長のように，職務上精神障害者を取扱うこと
の多い者には通報義務を負わせるほか，一般人は誰れでも知事に医療保護の申請ができることとし，医
療保護が必要であるにかかわらず，これが与えられない者のないように，国民のすべてが協力する態勢
をつくりたいと考えたのである。第四に，人権蹂躙の措置を防止するため，精精神衛生法の制定神病院
への収容にあたっては，真の病気以外の理由が介入しないように，精神衛生鑑定医制度を新たに設け,
その二人以上の鑑定の一致を病院収容の条件とした。第五に，自宅において療養する精神障害者に対し
て巡回指導の方法を講ずるほか，精神衛生相談所を設け，誤った療養による弊害を防止し，さらに進ん
で精神衛生に関する知識の普及に努力することにした。第六に，精神衛生行政の推進と改善をはかるた
めに，精神衛生審議会を厚生省の付属機関として設置し，関係行政官庁及び専門家の協力によって，こ
の法律の施行に万全を期すことにした （広田 2004:47） 
７３ この方策は、警察などの具体的行動だけではなく、治安当局が厚生省などに協力を依頼するという「政
治的な対応」という事態に発展した。つまり公安当局（行政機関）が精神衛生当局（行政機関）に治安維
持のための協力を申し入れる事であり、個別の事例としては、警察によって東京都の精神衛生課や柏初
石・両毛病院は患者リストを求められ、佐野市では入院患者の名簿の提出が要求されている。5 月 8 日、
ライシャワー事件調査委員会（警視庁内に設置）は事件調査の結論を出す。ライシャワー事件調査委員会
の下した結論を広田の著作から紹介する。 
 「警備に落度はなかったが，あと一歩押す熱意と積極性に欠け，事件の重大性の認識が足りなかった。 
……精神障害者に対しては防犯の立場から，犯罪を犯し易い異常者の実態を早く掴む必要がある。防犯 
課が中心となり厚生省などに対し，現行法の許す範囲でできるだけ協力を求め，一方各警察署を通じて 
潜在異常者の確認につとめたい」（広田 2004:67） 
７４ 「精神衛生法の改生等について申入れ」に内容に関しては以下の通り。 
昭和三九年四月二八日厚生省公衆衛生局長 若松栄一殿                              
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警察庁保安局長 大津英男                                          
精神衛生法の改生等について申入れ 
   最近精神障害者による重大な犯罪が発生し、治安上これを放置することができないので、その措置
として、次の点について早急に貴省の検討をわずらわしたく申し入れます。 
            記 
第一 精神衛生法の改正について検討すること。 
    改正点は別添のとおり。 
第二 精神障害者の収容体制を強化すること。 
    精神障害者のうち、治安上放置しがたい者が多く、また法第二四条に基づく通報について必ずし
も完全に入院措置が実施されていないので、これらの収容について格段の配意をわずらわしたい。 
第三 警察官の精神衛生法第二三条、第二四条による申請、通報に対する受理体制ことに土曜、日
曜時の受理体制の整備について考慮されたい。 
   （別添） 
   精神衛生法に関する改正意見 
   第一 都道府県知事は、第四の届出を受理した場合および第二九条第一項の規定により入院させる
ことができる精神障害者について入院措置をとらなかった場合において、その者が他人に害を及
ぼすおそれがあると認めるときは、すみやかにその旨を当該警察本部長（警視総監および道府県
警察本部長をいう）に通知しなければならないものとすること。（第二九条） 
第二 精神病院の長は、モの治療に係る他人に害を及ぼすおそれのある精神障害者が無断で退去し 
たときは、すみやかに、その旨を管轄警察署長に届出なければならないものとすること。（第三九
条） 
第三 仮退院（第四〇条第二項）の場合において、当該病院の長は、当該精神障害者が他人に害を
及ぼすおそれがあるときは、必要な事項を管轄警察署長に届出なければならないものとすること。
（第四〇条） 
第四 医師（第二七条の精神鑑定医を除く。）が診療の結果精神障害者であると診断し、かつ、他 
人に害を及ぼすおそれがあると認めたときは、当該都道府県知事に、すみやかに、必要な事項を 
届出なければならないものとすること。（新設） 
第五 警察官は、次の各号の一つに該当する場合には、当該精神障害者を警察署、病院、精神病 
者収容施設等の適当な場所において一時保護することができるものとすること。 
     （1） 第二の届出があったとき。 
     （2） 保護義務者が、その保護する精神障害者が他人に害を及ぼすおそれがあると認め、または
その保護する精神障害者が所在不明になったため当該精神障害者の保護を求めたとき。 
      ２ 前項の保護をした場合において、警察官は次の措置をとるものとすること。 
       （1） 前項第一号の届出に基づくときは、すみやかに、届出をした精神病院の長に当該精神障害
者を引渡すこと。 
       （2） 前項第二号の求めに基づくときは、すみやかに、保護義務者に通知するとともに、第二四
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条に定める通報を行ない保護義務者または関係機関等に当該精神障害者を引渡すこと。（新
設） 
７５ 小林（1972）も「ライシャワー事件後の警察等の対応の素早さ」について、著作の中で「社会党 浅
沼稲次郎委員長刺殺事件」を例に挙げ次のように述べている。 
「ライシャワー事件よりもすこし前ではあるが、一九六〇（昭和三五）年一〇月一二目、日比谷公会堂
で行なわれた三党首立会演説会の壇上で山口二矢が、社会党の浅沼稲次郎委員長を日本刀で刺し殺した
事件があった。そのあとどのような対策がとられたかを、この一連のす早い精神障害者対策と一般人の
傷害事件の場合と比較してみるとよくわかると思う。要人の身辺の警備を一時的に厳重にするぐらいの
ことは実施されたが、すくなくとも法律を新設または改正したりすることはなかった。傷害事件が起こ
るたびに「他害の恐れある」一般大衆を全員登録したり監置したことがかつてあっただろうか」 
（小林 1972:57-58） 
７６ 意見書の前文を広田の著作から紹介する 
「向精神薬の開発，施策の発展とあいまって，（1）早期発見，（2）専門医による適格な医療，（3）充
分な後保護等の条件がみたされれば，精神障害は決して危険な疾病ではなく，社会復帰の可能性は極
めてたかくなった。従って，徒らに精神障害者を危険視することは患者・家族の心情を損ない，治療
効果を減ずるのみならず，患者を秘匿して適正な医療保護を受ける機会を失わせる。……今回のライ
シャワー事件を機として，精神障害者への社会問題が注目されているが，なお政府施策が充分でない
と考えられるので，精神障害者対策の重要性を思いいたされ，これらの者への適切な医療保護施策を
速やかに実行されるよう要望する」 
７７ 1965 年開催の第 58 回関東精神神経学会シンポジウム「呉秀三と病院精神医学」における講演の内容
であり『精神医学』第 7 巻第 6 号に掲載されている。筆者は秋元（1971）から引用した。 
７８ 精神衛生法撤廃全国連絡会議（準）のアピール文 
 「精神衛生法「改正」の先取＝「訪問指導」の強化を許すな！」 
厚生省は、５月１５日「保健所における精神衛生業務中の訪問指導について」という通達を各自治体や医
師会に宛てて出しました。その内容は警察庁の要請を受け、『凶悪事件の再犯防止につながるから、入院
管理を強化し、医療中断者を訪問して指導を強化せよ』  というものです。訪問指導の了解は家族等を含
むというものであり、同意入院＝強制入院をそのまま地域管理に広げるというものです。医療中断は現在
の医療の方に問題があるからです。さらに週一回訪問せよと、医療に名をかりて「精神障害者」の地域で
の生活を管理 ・抑圧しようとする悪辣な内容で、６５年精神衛生法「改正」以降の警察官通報による強
制入院をそのまま保健所・医療関係者に拡大しようとするものです。（精神衛生法撤廃全国連絡会議（準） 
1986） 
７９ 1974 年に精神科デイ・ケアが健康保険の資料報酬に新設されている。原は「1985 年 11 月には全国
68 か所でデイ・ケアが実施されていた」（原 2011）と書いている。 
 
８１日本精神神経科診療所協会が平成 22 年 11 月に実施した会員基礎調査報告書「開設年ごとの件数」では、
1955 年に 1 箇所 1959 年に 1 箇所が開設している。その後、61 年に 1 箇所、63 年に 2 か所、65 年に 3
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か所が開設されその後、毎年新設がみられる。 
 
８３ （山本 2006） http://jinken.s3.valueserver.jp/wordpress/wp-content/uploads/tiikiikougatahome.pdf 
2014 年 11 月 25 日閲覧 
８４ その他にも「都立松沢病院やあるいは桜ケ丘保養院、また国立武蔵や国立国府台も「開放療法の研究」
としてとりくんでいる」としている。 
８５ 近藤（1975:238）「The most important person in the hospital is patient. というモットーを廊下に
張り出して、病院というものは、すべて患者本位でなければならぬし、職員は全面的に患者に奉仕すべ
きものであるという信念で、強引に計画をおしすすめたが、数年を経ずして失敗し、もとの格子と鍵の
病院に戻ってしまった」 
８６ 働きかけは、ひじょうに広範囲にわたる治療である。したがって、患者の日常生活面の習慣づけを中心
とするとき、それは“生活指導”と呼ばれ、作業の面に重点がおかれるならば、“作業療法”と名付けら
れている。また、遊び・レクリエーションの場面では、“働きかけ“は“遊び治療”または“レクリエー
ション療法”となってあらわれるのである。さらに、これらを一括して、患者の全生活を対象と考える立
場を強調し、“生活療法”とよばれることもおおい（岡田 1964） 
８７ 烏山病院で院長をつとめた竹村堅次の生活療法に関する記述を、以下に紹介する。 
 当院では開放下の病棟管理に重点をおき、1.生活指導、2.レク療法、3.作業療法、4.社会的療法（または
社会治療）に 4 大別しています。このため病棟区分もさしあたり、1.治療病棟、2.生活指導病棟、3.作業
病棟、4.社会復帰病棟の機能別 4 単位（男女別計 8 単位）にするのが便利と考えました。このように病
棟を区分すると、入院患者の流れは治療病棟からはじまり、身体治療後の病状に応じて他の病棟へ、最
後には社会復帰病棟へ移ることになります。 
  …… 
 このような病棟移動は、あくまでも生活療法中心主義ではじめて徹底できるのですが、実際にやってみ
ますと、かなりおおきな効果があるものです。（竹村 1966） 
８８ 民間病院で管理体制の改革をめざした精医連の医師達は「院内秩序の攪乱、診療妨害」や「過激派分子
の破壊活動」などの理由で解雇された。治療共同体をめざした病院の実践も、道半ばにして挫折を強いら
れたという。……そのほかにも日本の各地で熱心に開放化に取り組んだ人々がいたにもかかわらず、精神
病院の開放率は 30％にとどまった。（八木 田辺 2002）  
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